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RESUMO 
 Apesar da incidência de AVC ter diminuído nos últimos anos, nos países 
desenvolvidos, devido ao maior controlo dos fatores de risco, o número absoluto de 
pessoas vítimas desta patologia tem aumentado e para isso contribuiu o 
envelhecimento da população. 
 As sequelas do AVC, na maioria das situações, implicam algum grau de 
dependência, afastando a pessoa de alguns papéis relevantes para si e 
modificando a vida da sua família para que lhe preste cuidados e para que se 
encarregue de tarefas antes realizadas por si. 
 É nosso propósito compreender e analisar o processo de transição das 
pessoas que se tornam dependentes após AVC da artéria cerebral média e 
descrever os acontecimentos significativos na vivência dessa transição, a fim de 
contribuir para a melhoria da assistência destas pessoas. 
 O estudo desenvolveu-se em duas Unidades de AVC do Vale do Ave, sendo 
de natureza qualitativa, exploratória e descritiva. Para a recolha de dados, 
recorremos à entrevista semiestruturada que decorreu nos primeiros dez dias após 
AVC. Os participantes foram selecionados com a ajuda dos profissionais de saúde 
(Médicos e Enfermeiros) das respetivas Unidades. Depois de estarem identificados, 
foram incluídos na amostra seis homens e sete mulheres com diagnóstico de AVC 
da artéria cerebral média com dependência funcional e excluídos doentes com 
diagnóstico de AVC multifocal com afasia ou desorientação. 
 Após a análise dos resultados concluímos que os doentes objeto deste 
estudo relatam singularmente o percurso da doença desde o seu aparecimento até 
ao local de destino após a alta hospitalar. A relação de afeto, companheirismo, 
amizade, incentivo, disponibilidade e esperança facilitam o modo de integração da 
pessoa no hospital. Os profissionais de saúde, em especial, os Enfermeiros vão de 
encontro às necessidades que as pessoas identificam após AVC. O processo de 
adaptação à situação de doença e dependência, vivenciado com sentimentos 
positivos, negativos e ambivalentes e a preparação da alta são também descritos 
com inquietação. As mudanças na vida pessoal, familiar, social e profissional após 
a dependência por AVC são narrados com mágoa pelos participantes. Contudo, por 
vezes a doença aproxima as relações familiares e de amigos.  
Ficamos com a certeza de que os cuidados de Enfermagem facilitam a 
vivência deste processo de transição ao doente e sua família.  
  




 Despite the fact that incidence by stroke has decreased in the past years, in 
developed countries, mainly due to the improvement of the level of control of risk 
factors, the absolut number of people who suffer from this health pathology has 
increased. A contribution to this fact was the aging population. 
 In most cases, in the aftermath of stroke, there is a certain level of 
dependence that tends to drive people away from performing roles which are of 
great importance to them and changes the family dynamic as well, since it is now 
upon other members to perform those tasks and look after that family member.  
 Our aim is to understand and analyse the transition process of people who 
become dependent after suffering a middle cerebral artery stroke, and describe 
meaningful events in their lives throughout that transition process, in order to 
contribute for a better assistance of these patients. 
 This study has been developed in the Cerebrovascular Accident Units in 
Vale do Ave, and is presented as a study of qualitative, exploratory and descriptive 
nature. For data collection purposes, we have used a semi structured interview 
method, having the interviews taken place during the first ten days after the subject 
had suffered stroke. All participants were chosen with the help of medical staff (both 
doctors and nurses) from each unit. After being identified, six men and seven 
women with middle cerebral artery stroke diagnose were included in the sample, 
having multifocal stroke, aphasia and disorientation cases been excluded. 
 After analyzing the results, we have concluded that patients taking part in 
this study describe their condition’s route since its beginning until the discharging 
process. The relationship of affection, companionship, friendship, incentives, 
availability and hope facilitated the integration in the hospital. The Health 
practitioners, specially, nurses meet the needs that people identify after stroke. 
Adaptation to the disease and dependence after suffering a stroke experienced with 
positive, negative and ambivalent feelings and the preparation to discharge the 
patient are also described with anxiety. The changes in personal, social, 
professional and family life after the stroke and cases of dependence upon others 
are hurtfully described by the patients. However, in some cases, the disease 
tightens bonds between the patient and family members or friends. 
 We are sure that the care provided by the nursing staff made it much easier 
to go through this transition process both on the patients and on their families. 
 
Key words: Cerebrovascular Accident, transition, dependence, discharge. 
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 Os Enfermeiros na sua prática de cuidados, segundo a Ordem dos 
Enfermeiros (OE, 2001), procuram ao longo do ciclo vital das pessoas prevenir a 
doença e promover processos de readaptação, procuram a satisfação das 
necessidades humanas básicas fundamentais e a máxima independência nas 
atividades de vida diária (AVD), assim como a adaptação funcional aos défices e a 
múltiplos fatores, tendo por isso um papel preponderante junto das pessoas que 
transitam da autonomia para a dependência após Acidente Vascular Cerebral 
(AVC). 
 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2004), 15 milhões de 
pessoas sofrem AVC em todo o mundo a cada ano. Destes, 5 milhões morrem e 
outros 5 milhões ficam permanentemente incapacitados. De acordo com projeções 
das Nações Unidas, o número de novos AVC`s irá aumentar 1.5 milhões por ano 
até 2025 (Truelsen et al., 2006). A pressão arterial elevada contribui para mais de 
12,7 milhões de AVC`s em todo o mundo. Nos países desenvolvidos, a incidência 
de AVC está em declínio, em grande parte devido aos esforços para reduzir a 
pressão arterial e o tabagismo, no entanto, a taxa global de AVC continua a ser 
elevada, devido ao envelhecimento da população (OMS, 2002). Para além disso, o 
AVC continua a ser a principal causa de dependência física, sendo apenas 
precedida pelas doenças cardiovasculares e cancerígenas (Rodgers, 2004). 
 A dependência limita a pessoa na realização das AVD, no seu papel familiar, 
na participação social e laboral e, consequentemente piora a sua qualidade de vida 
(Scalzo, 2010). Deste modo, as pessoas com AVC que transitam da autonomia 
para a dependência são alvo dos cuidados de Enfermagem.  
 Na fase aguda do AVC, é preocupação dos Enfermeiros prevenir a 
recorrência de AVC; monitorizar os sinais vitais; avaliar a consciência, a orientação, 
os défices motores e sensitivos da pessoa; efetuar posicionamentos terapêuticos e 
mobilizações no leito de modo a evitar o padrão espástico que ocorre após o AVC. 
Após esta fase, o Enfermeiro de Reabilitação dota a pessoa e a sua família de 
competências que lhes permitam a readaptar-se à nova situação de saúde. 
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 As sequelas do AVC mais evidentes, são os défices físicos e cognitivos, no 
entanto outras como a redução da capacidade de resistência ao esforço, as 
consequências de imobilidade, a perda de habilidades para as atividades básicas e 
instrumentais da vida diária, de lazer ou trabalho são um conjunto de défices com 
um impacto muito elevado na funcionalidade e nos resultados obtidos com a 
reabilitação (Ramas, 2007). 
 Estas alterações modificam as condições de vida da pessoa, da sua família 
e da sociedade, alterando os papéis pessoais, familiares, sociais e profissionais do 
doente. A doença e a dependência agravam a situação financeira e provocam a 
sobrecarga dos vários elementos da família. Para além disso dificultam o bem-
estar, vivenciando a pessoa sentimentos que vão desde a motivação, coragem e fé 
à apatia, sofrimento, depressão, vergonha, culpa e remorsos. 
 Perante tais mudanças, a pessoa doente e a sua família têm que aprender a 
viver com as novas condições e conhecer estratégias que permitam readaptar-se. 
As dificuldades de adaptação a uma mudança tão súbita fazem com que os 
profissionais de saúde, em particular os Enfermeiros, se preocupem em ajudar a 
pessoa a restabelecer a sua independência e a respetiva família na vivência desta 
transição. Os Enfermeiros devem constituir uma condição facilitadora para permitir 
que a pessoa usufrua de condições comunitárias e sociais que manifeste vontade 
de ter, como o apoio de familiares, amigos e sempre que possível satisfazer os 
seus sonhos. 
 A preparação da alta e reintegração na comunidade é também fundamental 
na reabilitação da pessoa após AVC, permitindo adaptação à nova situação e um 
novo equilíbrio de papéis (Markle-Reid et al., 2011). 
 Partindo da nossa experiência e conhecimento procuramos compreender 
como é que as pessoas que sofrem de AVC da artéria cerebral média vivenciam a 
transição da autonomia para a dependência, que sentimentos e preocupações 
vivenciam, que necessidades e dificuldades se lhes colocam, que acontecimentos 
são relevantes durante o processo de transição para a dependência no que 
concerne à sua vida pessoal, familiar, social e profissional e de que modo o 
Enfermeiro de Reabilitação intervém neste processo de transição. 
 O percurso que experimentamos foi guiado por uma questão central, a 
pergunta de partida. Segundo Quivy e Campenhoudt (2003), a escolha da pergunta 
de partida é a melhor forma de dar início a um trabalho de investigação, pois 
permite ao investigador exprimir exatamente o que procura saber, elucidar ou 
compreender, contudo, é também um dos passos mais exigentes do processo de 
investigação, do ponto de vista da criatividade.  
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 A resposta à questão de partida possibilitará alcançar a finalidade, tendo 
emergido a seguinte questão: Como é que as pessoas que sofrem AVC da 
artéria cerebral média vivenciam a transição da autonomia para a 
dependência? 
 Torna-se oportuno efetuar este estudo no Mestrado em Enfermagem de 
Reabilitação da Escola Superior de Enfermagem do Porto, e pelo interesse em 
compreender e analisar o processo de transição das pessoas que vivenciam a 
transição da autonomia para a dependência após AVC da artéria cerebral média, 
assim como conhecer os acontecimentos que facilitam e dificultam esse mesmo 
processo, de modo a que como Enfermeira saiba ajudar as pessoas a vivê-la de 
forma positiva.  
 Delimitamos o nosso estudo ao território da artéria cerebral média, pois 
segundo Lundy-Ekman (2008), mais de 90% dos casos ocorrem neste território, 
acarretando défices neurológicos importantes, como hemiparesia e hemianestesia 
contralateral (com predomínio do membro superior), hemianopsia, afasia (se for o 
hemisfério dominante) e agnosia visual. O mesmo autor refere que a hemiparesia é 
o défice com maior impacto nas diversas atividades da pessoa após AVC. 
 Optámos por uma metodologia qualitativa e um tipo de estudo descritivo 
com caraterísticas fenomenológicas, cujos dados foram tratados através da análise 
de conteúdo. O método de recolha de dados foi a entrevista semiestruturada. 
Participaram no estudo treze doentes com AVC, internados em Unidades de AVC, 
seguindo-se uma técnica de amostragem não probabilística.  
 Este trabalho encontra-se dividido em torno de três identidades. Primeiro 
fizemos uma revisão da literatura tendo por base as palavras-chaves, surgindo 
assim a primeira identidade com o enquadramento teórico, onde se apresenta uma 
revisão sistemática da literatura que suporta este estudo, estando esta dividida em 
seis subcapítulos. O primeiro subcapítulo incide no processo de transição da 
pessoa após AVC; o segundo descreve a pessoa com AVC e o processo 
fisiopatológico; o terceiro refere-se ao processo de dependência na pessoa com 
AVC; o quarto narra o percurso dos cuidados à pessoa com AVC desde a 
prevenção à reabilitação; o quinto descreve a família da pessoa após AVC e o 
sexto relata a organização da assistência de saúde às pessoas com AVC.  
 A segunda identidade que explora o trabalho de campo dá origem a quatro 
subcapítulos. O primeiro subcapítulo descreve a metodologia do estudo, o segundo 
relata o instrumento de colheita de dados, o terceiro narra os procedimentos quer 
técnicos quer éticos e o quarto cita os participantes do estudo. 
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 A terceira identidade traz para a discussão achados a partir dos discursos 
dos participantes e incorpora seis subcapítulos. O primeiro subcapítulo relata o 
percurso da doença, desde os primeiros sinais e sintomas do AVC até ao local de 
permanência do doente após a alta hospitalar; o segundo subcapítulo descreve o 
processo de adaptação da pessoa à situação de doença e dependência após AVC; 
o terceiro menciona como se dá a integração da pessoa dependente após AVC no 
hospital; o quarto explora o processo de preparação da alta; o quinto narra as 
mudanças que ocorrem na vida das pessoas após AVC da artéria cerebral média, 
tais como mudanças pessoais, familiares, sociais e laborais e o sexto discute os 
resultados, de acordo com as questões de investigação. 
 Por fim são apresentadas as conclusões que se consideram relevantes 
extrair do desenvolvimento do trabalho, assim como os seus contributos e futuras 
linhas de investigação.  
 A elaboração deste trabalho foi dificultada por questões temporais e pela 
pouca experiência na área da investigação, contudo todo este percurso constituiu 























PARTE I - TRANSIÇÃO DA PESSOA APÓS AVC 
 
 O termo transição deriva do latim transitiõne, significando uma mudança 
duradoira, um ato ou efeito de passar de um estado ou lugar para outro (Abreu, 
2008).  
 Meleis e Trangenstein (1994, p. 256) definiram transição como “a passagem 
de uma fase da vida, condição ou estado para outro”. A transição tanto pode estar 
relacionada ao processo como ao resultado na complexidade de interações entre a 
pessoa e o ambiente, remetendo para uma mudança significativa na vida, através 
da alteração de processos, papéis ou estados, como resultado de estímulos e de 
novos conhecimentos, o que poderá ter como consequência a mudança de 
comportamentos e uma outra definição de si no contexto social.    
 A instalação de um quadro de AVC é inesperada e não permite uma 
preparação psicológica. O conhecimento da doença permite monitorizar e controlar 
os fatores de risco que são modificáveis, como a Hipertensão arterial (HTA), 
Diabetes Mellitus (DM), entre outros, contudo não evita o seu aparecimento. A 
dependência após AVC representa para a pessoa uma rutura com o estilo de vida 
anterior, originando uma mudança inesperada, não planeada, com a qual tem de 
lidar e se adaptar. A importância da transição reside não apenas na aprendizagem 
que daí advém, mas particularmente na aceitação de novos papéis. Martins (2002) 
confirma que a maior parte das pessoas vítimas de AVC sobrevivem com 
variadíssimos graus de incapacidade e morbilidade, constituindo-se um fator 
perturbador do quotidiano da pessoa doente e da sua família. A doença e a 
dependência agravam a situação financeira e provocam a sobrecarga dos vários 
elementos da família.  
 Para além da adaptação à sua nova condição e alteração dos vários papéis, 
a pessoa ao ser internada, segundo Henckemaier (2004) passa por vários 
transtornos psicológicos. A pessoa vivencia um distanciamento do seu contexto 
familiar e das suas atividades quotidianas, para se integrar num ambiente diferente, 
pouco acolhedor e cheio de normas e rotinas a respeitar. Ainda durante o 
internamento, a pessoa dependente após AVC tem de aprender estratégias 
adaptativas à sua nova condição para retomar a sua vida e regressar a casa. 
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Rochette et al. (2007) cita que os sobreviventes após AVC são conduzidos a um 
processo inevitável de enfrentamento e adaptação à nova realidade. 
 A fim de compreender a transição da pessoa com AVC exploramos o 
Modelo das Transições de Meleis, aproximando-nos de um processo específico 
desta vivência. 
  
1. Processo de Transição da Pessoa após AVC 
 Uma alteração na vida das pessoas requer um período de ajustamento 
compensatório que resulta numa adaptação (Tomey; Alligood, 2007). A transição 
não é apenas um evento, mas pressupõe uma reorganização e uma redefinição da 
pessoa para incorporar a mudança na sua vida (Bridges, 2004). Kralik, Visentin e 
Loon (2006) referem também que transição não é sinónimo de mudança, mas do 
processo psicológico que envolve a adaptação aos eventos desta. 
 Transição é um conceito contemporâneo que surge da teoria de crise, 
relevante nas Ciências sociais e na área da saúde, com o contributo recente dos 
Enfermeiros para a compreensão do seu processo enquanto relacionado com a 
vida e a saúde (Meleis, 2010; Meleis et al., 2000; Meleis, Trangenstein, 1994).  
 Os trabalhos de investigação conduzidos por Meleis et al. (2000) 
debruçaram-se sobre várias experiências de transição, incluindo a transição da 
pessoa para a dependência após um episódio de doença, como é o caso do AVC. 
A dependência altera a vida quer da pessoa, que necessita de auxílio em várias 
atividades do quotidiano, quer da sua família que se reorganiza ao ponto de 
abandonar vários papéis para cuidar do doente e se confronta a executar outros 
que estavam a cargo do seu familiar. 
 Inicialmente, para justificar o processo da transição recorria-se a aspetos 
individuais; atualmente, há um entendimento de que as condições e as influências 
das transições estão dependentes não só da pessoa, mas também da família e da 
organização (Zagonel, 1999). 
 Schumacher, Jones e Meleis (1999) referem que enquanto na transição 
individual saudável os processos movimentam-se na direção da saúde, nas 
transições para a doença, como é o caso do AVC, a movimentação faz-se no 
sentido duma maior vulnerabilidade e risco, tendo os Enfermeiros um papel 
fundamental ao ajudarem as pessoas a adaptarem-se à sua nova condição. 
 A Teoria de médio alcance de Meleis facilita uma visão mais aprofundada 
sobre as transições. Os três domínios desta teoria (natureza da transição, 
condições da transição e padrões de resposta face à transição) permitem identificar 
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possíveis tipos, padrões, propriedades, condições pessoais, sociais e da 
comunidade, assim como o processo e os resultados das transições, com o objetivo 
de se elaborar e implementar um plano de cuidados de Enfermagem. 
 Meleis et al. (2000) identificam quatro tipos de transições quanto à sua 
natureza, podendo ser desenvolvimental, situacional, saúde/doença e 
organizacional. Contudo, apesar de existir uma tipologia das transições, os 
resultados obtidos por vários estudos demonstraram que as experiências das 
transições não são unidimensionais, discretas ou mutuamente exclusivas. Apesar 
de únicas e singulares, as transições são um processo complexo em que múltiplas 
transições podem ocorrer simultaneamente durante um período de tempo, como 
transições saúde-doença, desenvolvimental, situacional e organizacional.  
 As transições de desenvolvimento são as que ocorrem ao longo do ciclo vital 
das pessoas; as situacionais estão relacionadas com a mudança de papéis nos 
vários contextos onde a pessoa está envolvida; as transições saúde-doença 
incluem mudanças súbitas de papel que resultam da alteração de um estado de 
bem-estar para uma doença aguda ou crónica ou também de um estado de 
cronicidade para um novo de bem-estar que engloba a cronicidade; as 
organizacionais, estão associadas a mudanças relacionadas com o ambiente, o que 
abrange aspetos relacionados tanto com o ambiente social, político e económico 
(Meleis; Schumacher, 1994). 
 Para além do tipo de transições, Meleis et al. (2000) classificam as 
transições em diferentes padrões, consoante os seus níveis de multiplicidade e 
complexidade: simples, múltiplo, sequencial, simultâneo, relacionado e não 
relacionado, e identificam determinadas propriedades comuns, as quais chamam de 
propriedades universais de transição. Estas são a consciencialização, o 
envolvimento, a mudança e diferença, o período de tempo da transição, os pontos e 
eventos críticos. 
 A consciencialização é considerada uma propriedade chave de todo o 
processo de transição, pois está relacionada com a perceção, o conhecimento e o 
reconhecimento da experiência de transição. Quando existe tal reconhecimento, a 
pessoa consegue encontrar uma coerência para o que está a acontecer e 
reorganizar-se num novo modo de viver, de responder e de estar no mundo. Chick 
e Meleis (1986) consideram a consciencialização, em torno das mudanças 
essencial para “estar em transição”. Porém, Meleis et al. (2000) defendem que a 
ausência de consciencialização das mudanças não é sinónimo de não estar a 
iniciar a transição. Isto leva a refletir a importância de reconhecer antecipadamente 
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a transição pelo Enfermeiro, antes mesmo de a pessoa doente tomar consciência 
da necessidade de se ajustar à nova condição. 
 O envolvimento refere-se ao grau com que alguém revela implicar-se nos 
processos inerentes à transição. O envolvimento pode ser desencadeado tanto por 
eventos fora do controlo da pessoa como pela própria, pode envolver mais do que 
uma pessoa e é influenciado pelo contexto e pela situação (Chick; Meleis,1986).  
 Durante a transição, a pessoa pode experienciar várias mudanças 
significativas. A mudança engloba diversas dimensões: a natureza, a 
temporalidade, a importância percebida da gravidade da situação e as normas e 
expectativas pessoais, familiares e sociais.  
 Para explorar a natureza da mudança importa perceber se é uma alteração 
da condição de saúde física ou mental, na condição social ou económica, na 
autoimagem, nas expectativas ou na rede de suporte. Relativamente à 
temporalidade importa perceber em que momento a pessoa ou família reconhecem 
a necessidade de mudança. Para caraterizar a mudança e diferença interessa 
também perceber quão importante, ou grave, é a mudança e o impacto que vai ter 
no estilo e hábitos de vida da pessoa e sua família. Em relação às normas e 
expectativas pessoais, familiares e sociais importa averiguar se a mudança era 
esperada e como se carateriza, confrontando-a com as normas e as expectativas 
da sociedade.  
 A diferença verifica-se quando se confronta a realidade com as expectativas, 
podendo sentir-se ou ser visto como diferente ou ver o mundo de forma diferente.   
 Quanto ao período de tempo da transição, Bridges (2004) afirma que todas 
as transições começam por um fim, pois considera que antes de abraçar o novo, é 
necessário abandonar o passado. O fim, enquanto ponto de partida da transição, 
pode ser identificado a partir dos primeiros sinais de antecipação, de perceção, ou 
evidência da mudança. Evolui ao longo da transição, atravessando um período de 
instabilidade, de confusão e de stresse, até um eventual novo fim, com um novo 
começo, ou período de estabilidade. 
 De acordo Meleis et al. (2000), as transições estão associadas a pontos ou 
eventos críticos caraterizados pela instabilidade, incerteza e rutura com a realidade, 
podendo interferir com o desenrolar da transição, na medida em que podem 
influenciar a velocidade do processo, da consciencialização e do envolvimento. 
Deste modo, os Enfermeiros devem estar atentos a eventos causadores de 
vulnerabilidade. 
 A transição da pessoa após AVC da autonomia para a dependência é do 
tipo saúde- doença, visto que ocorrem mudanças repentinas de bem-estar para um 
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estado de doença, mas também do tipo situacional, pois ocorrem mudanças dos 
papéis pessoais, familiares, laborais e sociais resultantes da dependência e da 
hospitalização. Confrontada com a mudança, a pessoa tem de aprender estratégias 
para regressar a casa, lidar com a nova situação e aceitar a alteração dos vários 
papéis. Esta transição apresenta múltiplos padrões simultâneos e relacionados.  
 As propriedades universais são essenciais nesta transição. É necessário 
que a pessoa apresente consciência da situação, percecione a mudança e 
diferença e envolva-se no processo de recuperação. A situação de doença, 
dependência e a hospitalização são eventos críticos para a pessoa, variando o 
tempo de duração da transição consoante a sua capacidade de adaptação e da sua 
família à nova situação. 
 Para além da natureza das transições, Meleis et al. (2000) definiram três 
tipos principais de condições facilitadoras e inibidoras do processo de transição: 
pessoais, comunitárias e sociais. 
 Relativamente às condições pessoais, os mesmos autores referem que os 
significados, as crenças culturais e atitudes, o estatuto socioeconómico e a 
preparação e o conhecimento prévio podem ser quer facilitadores quer inibidores do 
processo de transição.  
 A partir dos significados construídos, cada pessoa vai definindo a sua forma 
de agir, de sentir, de ver e de ser. A atribuição de significado positivo ou neutro à 
situação pode ser facilitador da transição, na medida em que tem o potencial de 
fomentar o envolvimento e a adaptação à mudança necessários para lidar com a 
nova condição. O significado que o doente atribui à doença e dependência após o 
AVC condiciona o processo de transição. 
 As crenças culturais e atitudes resultam da educação, da cultura, do 
ambiente envolvente, das pessoas consideradas como referência, e das 
experiências, sejam elas positivas ou negativas, afetando o modo como cada 
pessoa lida com a transição. Pessoas que recorrem à Fé, acreditando na melhoria 
têm maior facilidade de se adaptar à dependência. 
 Em relação ao estatuto socioeconómico, alguns estudos demonstraram que 
as pessoas com estatuto socioeconómico mais baixo estão mais suscetíveis a 
sintomas psicológicos e eventos que dificultam a transição (Abe e Moritsuka, 1986; 
Uphold e Susman, 1981 citados por Meleis et al., 2000).  
 A preparação e conhecimentos prévios sobre o que esperar durante a 
transição e as estratégias a utilizar na gestão da situação facilitam a experiência da 
transição, contudo o aparecimento súbito do AVC não permite a preparação prévia.  
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 Os recursos da comunidade (suporte familiar, informação, modelos) e as 
condições da sociedade podem também dificultar ou facilitar a vivência da transição 
(Meleis et al., 2000). 
 O terceiro domínio da Teoria das Transições consiste nos padrões de 
resposta. Estes dividem-se em dois tipos: indicadores de processo e indicadores de 
resultado.  
 Os indicadores de processo incluem: sentimentos, interação, localizar-se e 
estar situado e desenvolver confiança e coping (Meleis et al., 2000). 
 Os sentimentos, nomeadamente em relação aos profissionais de saúde, aos 
quais se podem fazer questões e esclarecer dúvidas são outro indicador importante 
de uma experiência positiva (Meleis, 2010; Meleis et al, 2000). 
 A interação permite a clarificação de dúvidas, comportamentos e atitudes 
entre os diversos elementos envolvidos no processo de transição proporcionando 
uma transição saudável. 
 O localizar-se e estar situado no tempo, espaço e relações é fundamental na 
maioria das transições. Os Enfermeiros têm um papel preponderante na localização 
do doente e família no contexto de transição. Meleis et al. (2000) referem que a 
comparação da vida anterior com a atual facilita a construção do sentir-se situado, 
em termos de tempo, de espaço, de relacionamentos e aceitação do estado de 
saúde.  
 O desenvolvimento de confiança e estratégias de coping centradas no 
problema permite o aumento da confiança nas pessoas que vivenciam uma 
transição, traduzindo-se pela sua compreensão nos processos em que estão 
envolvidos. O recurso a mecanismos de coping eficazes permite uma melhor 
adaptação ao novo contexto de saúde. A confiança no profissional de saúde e um 
bom apoio social (família, amigos) terá reflexo na forma como adere ao regime 
terapêutico (Meleis et al., 2000). 
 Os indicadores de resultado referem-se ao domínio de novas competências 
(capacidade ou habilidade para desenvolver novas competências imprescindíveis 
para lidar com a transição) e à reformulação de identidades. Ambas refletem um 
resultado saudável em lidar com o processo de transição e esta é uma das áreas 
em que os Enfermeiros de Reabilitação tomam um lugar dominante, no apoio à 
pessoa doente, para que adquira ou aprenda novas competências. 
 À medida que os doentes se aproximam de um período de estabilidade, 
inerente ao término do processo de transição, os seus níveis de mestria aumentam. 
A redefinição da identidade resulta do facto da pessoa incorporar novos 
conhecimentos (Meleis et al., 2000). 
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 A Teoria de médio alcance das transições de Meleis permite aos 
Enfermeiros uma melhor compreensão do processo de transição, pois através de 
uma visão mais completa e aprofundada, é possível estabelecer orientações para a 
prática profissional de Enfermagem, permitindo ao Enfermeiro pôr em prática 
estratégias que facilitem a transição da pessoa para a dependência após AVC. 
 Em síntese, aprofundando os problemas das pessoas com AVC podemos 
afirmar que estas percorrem um processo de transição da saúde para a doença, 
mas também situacional com múltiplos padrões simultâneos e relacionados. 
 
2. A Pessoa e o AVC 
 Partindo da pessoa e explorando as interações desta com o processo de 
doença, vamos narrar o processo fisiopatológico, a fim de nos prepararmos para a 
compreensão da visão do Enfermeiro sobre os cuidados às pessoas com AVC. 
 O AVC é o rápido desenvolvimento de sinais clínicos, por distúrbios focais 
ou globais da função cerebral, com sintomas que perduram por um período superior 
a 24 horas ou conduzem à morte, sem outra causa aparente que a de origem 
vascular. É provocado por uma interrupção no suprimento de sangue ao cérebro e 
ocorre quando uma artéria que fornece sangue a uma região cerebral fica 
bloqueada ou se rompe (OMS, 2009). É assim excluído o Acidente Isquémico 
Transitório (AIT), que se define como uma alteração transitória da perfusão de 
determinada região cerebral, durante o tempo insuficiente para provocar enfarte, ou 
seja, os sinais neurológicos estão presentes durante um curto período de tempo 
(Cambier; Masson; Dehen, 2005). A instalação dos sintomas é súbita, a 
recuperação é progressiva e completa ao longo de minutos ou horas, até um 
período máximo de 24 horas (Caldas, 1986; Ferro, 2006). 
 A alteração neurológica resultante do AVC não tem a ver com o tipo de 
AVC, mas com o local da lesão vascular do cérebro, o tamanho da lesão e a 
lateralidade afetada. Assim, a oclusão de diferentes artérias cerebrais origina 
quadros clínicos distintos. As alterações podem ser singulares, múltiplas ou difusas 
e podem também envolver perda de funções motoras, sensitivas, visuais, assim 
como nas funções de perceção e da linguagem, e podem ser tão leves, como por 
exemplo um adormecimento de uma parte do corpo, que se tornam insuficientes 
para perturbar as atividades do indivíduo ou, tão graves que conduzem a um estado 
de inconsciência total (Martins, 2002). 
 Porém, se é verdade que as células cerebrais que perdem o fornecimento 
de oxigénio e nutrientes podem deixar de trabalhar temporariamente ou morrer, é 
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igualmente verdade que existem muitas células remanescentes, pelo que, se a 
pessoa for reabilitada logo que seja possível após o AVC, muitos dos movimentos 
perdidos podem ser recuperados (Stokes, 2004).  
 As classificações tipológicas dos AVC`s não são unânimes, no entanto, as 
mais utilizadas baseiam-se no critério etiológico, classificando-se em isquémicos ou 
hemorrágicos. Segundo a European Stroke Iniciative (EUSI, 2003), a nível mundial, 
cerca de 75% dos AVC´s são isquémicos e 25 % são hemorrágicos. 
 O sintoma mais associado à distinção entre um AVC hemorrágico e 
isquémico é a ocorrência, no primeiro, de uma dor de cabeça forte e repentina. 
Todos os outros sintomas (fraqueza motora, ataxia, perda sensorial, alteração da 
acuidade visual e da perceção visuoespacial, alterações ao nível da linguagem e da 
produção de discurso, défices cognitivos e défices comportamentais) poderão 
ocorrer em ambos os tipos de AVC`s (Silverman et al., 2011). 
 O AVC Isquémico ocorre devido à falta de irrigação sanguínea numa 
determinada região cerebral ou por hipotensão arterial grave, causando morte de 
tecido cerebral e pode classificar-se em: Lacunar; Trombótico ou Embólico (Martins, 
2002). 
 O AVC Lacunar ou síndromes lacunares, segundo Martins (2006) 
representam cerca de 10% de todos os AVC´s. Estão geralmente associados a 
HTA mal controlada ou a DM. Ocasionam um dos cinco síndromes caraterísticos: 
hemiplegia motora pura, hemisíndrome sensitivo puro, síndrome sensitivomotor, 
disartria e hemiparesia atáxica. O prognóstico de um enfarte lacunar geralmente é 
bom.  
 O AVC trombótico surge quando o processo patológico responsável pela 
obstrução do vaso se desenvolve no próprio local da oclusão. As tromboses 
arteriais ocorrem com maior frequência do que as venosas (Caldas,1986). Têm 
geralmente um início repentino, evoluindo depois de forma um pouco mais lenta no 
decorrer de um período de minutos, horas ou mesmo, ainda que raramente, dias. 
 O AVC embólico ou embolia cerebral define-se como todo o processo em 
que se verifica a oclusão arterial por um corpo estranho (embolo) em circulação, 
que é libertado na corrente sanguínea e que se desloca até às artérias cerebrais. 
Os locais mais comuns são a artéria cerebral média ou a artéria cerebral posterior 
ou os seus ramos e em menor frequência, a artéria cerebral anterior. 
 Os quadros de embolia cerebral instalam-se normalmente de forma súbita e 
com, défice neurológico. Os sintomas podem repetir-se no tempo, significando 
embolização recorrente. A formação de êmbolos está normalmente associada a 
doenças cardiovasculares, nomeadamente devido a Fibrilhação auricular (FA) e 
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outras arritmias; enfarte do miocárdio; endocardite bacteriana subaguda ou aguda; 
endocardite não bacteriana; endocardite infecciosa; cardiomiopatias; estenose 
mitral; complicações de cirurgia vascular ou próteses valvulares. 
 O AVC Hemorrágico é menos comum, mas não menos grave, e ocorre pela 
rutura de um vaso sanguíneo intracraniano, levando à formação de um coágulo que 
afeta determinada função cerebral, podendo ser dividido em hemorragia 
intracerebral e hemorragia subaracnoídea. 
 Tanto na isquemia como na hemorragia, vai ocorrer morte das células, ou 
seja, vai ocorrer enfarte. A rodear este enfarte está uma área de edema que se 
chama zona isquémica. Nesta região as células estão vivas, mas não estão a 
funcionar de forma adequada. Se o tratamento do AVC for rápido podem-se evitar 
sequelas maiores nestas células (Martins, 2002) 
 Geralmente, o AVC hemorrágico é o mais grave, com mortalidade até 50% 
nos 30 dias após o AVC e ocorre numa população mais jovem. Os fatores 
predisponentes são a HTA, a aterosclerose, aneurismas congénitos, tumores, 
traumatismos cranioencefálicos, entre outros (Menoita, 2012). 
 A instalação clínica ocorre tipicamente quando a pessoa está acordada, 
manifestando-se por um défice focal agudo seguido de sinais de HTA intracraniana 
com cefaleias e vómitos e deterioração progressiva no nível de consciência. A HTA 
provoca a lesão crónica dos pequenos vasos perfurantes, nomeadamente nos 
ramos da artéria cerebral média e cerebral posterior e nos ramos paramedianos da 
artéria basilar (Caldas, 1986). 
 O quadro clínico e o prognóstico dependem do grau de hemorragia e do 
grau de lesão cerebral. Estas hemorragias podem ser profundas, a partir das 
artérias perfurantes conduzindo a um efeito da massa que destrói o tecido cerebral 
vizinho. Podem assumir caráter expansivo ou ser mais limitadas, sendo estas mais 
compatíveis com a sobrevida (Martins, 2002). 
 A Hemorragia subaracnóideia é o AVC menos frequente e afeta geralmente 
pessoas com idade inferior a 35 anos. Pode ser causada por rutura de artérias 
superficiais, malformações vasculares intracranianas, aneurismas saculares, 
angiomas arteriovenosos e traumatismos.  Num terço dos casos, os mecanismos 
desencadeantes são esforço físico, tosse, defecação, relações sexuais e exposição 
prolongada ao sol. Os sintomas surgem de forma brusca, como por exemplo 
cefaleias intensas, transtornos de vigília, fotofobia e sinais de irritação das 
meninges (Martins, 2006). 
 A oclusão de diferentes artérias cerebrais origina síndromes vasculares com 
os seus sinais clínicos específicos e caraterísticos (Quadro 1). O vaso mais 
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frequentemente afetado é a artéria cerebral, seguindo-se-lhe com maior 
regularidade a carótida interna, sendo os outros vasos mais raramente afetados 
(Martins, 2006). 
 Conforme a área afetada, o doente apresenta diferentes défices. 
TERRITÓRIO CAROTÍDEO TERRITÓRIO VERTEBRO-BASILAR 
Artéria central da retina 
 Cegueira ipsilateral 
 Amaurose fugaz ipsilateral 
Artérias vertebrais, tronco basilar e seus 
ramos 
Os quadros são múltiplos, dependendo das 
combinações das zonas afetadas.  
Sintomas e sinais mais frequentes: 
 Desequilíbrio, ataxia 
 Nistagmo 
 Diplopia, paresia dos movimentos oculares 
conjugados 
 Disartria 
 Disfagia, soluços 
 Coma 
 Síndromas alternas (paresia de um nervo 
craniano ipsilateral e hemiparesia e/ou 
hemihipostesia contralateral) 
 Paresias e/ou alterações de sensibilidade 
Artéria cerebral anterior 
 Síndroma frontal 
 Parésia do membro inferior contra lateral 
 Afasia transcortical (hemisfério esquerdo) 
Artéria coroideia anterior 
 Hemiparesia contralateral 
 Hemihipostesia contralateral 
 Hemianopsia contralateral 
Artéria cerebral média 
 Todo o território: hemiparesia contralateral, de 
predomínio braquifacial, afasia global (hemisfério 
esquerdo), alexia, agrafia, apraxia (hemisfério 
esquerdo), neglect (hemisfério direito), desvio 
conjugado para o lado oposto ao da hemiparesia. 
 
 Ramos ântero-superiores: hemiparesia contra 
lateral, de predomínio braquifacial, afasia não 
fluente (hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, 
apraxia (hemisfério esquerdo) e neglect (hemisfério 
direito). 
 
 Ramos póstero-inferiores: afasia fluente (hemisfério 
esquerdo), alexia, agrafia, apraxia (hemisfério 
esquerdo) e neglect (hemisfério direito) e 
quadrantanopsia contralateral. 
 
 Ramos profundos: hemiparesia contralateral e 
Hemihipostesia contralateral.  
Artéria cerebral posterior 
 Hemianopsia contralateral 
 Hemihipostesia contralateral 
 Alexia sem agrafia (hemisfério esquerdo) 
 Agnosia para cores (hemisfério esquerdo) 
 Agnosia visual (hemisfério esquerdo) 
 Prosopagnosia (hemisfério direito) 
Quadro 1: Territórios vasculares e manifestações clínicas (Ferro; Pimentel, 2006, p.81) 
 
 O diagnóstico de AVC deve começar pelo reconhecimento dos sinais e 
sintomas da pessoa que presencia o aparecimento. O Instituto Nacional de 
Emergência Médica (INEM), em 2013, em informação aos órgãos de comunicação 
social da saúde refere ser essencial os cidadãos reterem os sinais de alerta do 
AVC: falta de força num braço, boca ao lado ou dificuldade em falar. 
 Kwan, Hand, Sandercock (2004) citados pela European Stroke Organization 
(ESO, 2008) acrescentam que os doentes com suspeita de AVC devem ser 
transportados o mais rápido possível para o hospital mais próximo que tenha uma 
Unidade de AVC, de modo a que obtenham um tratamento precoce.  
 Em Portugal, segundo, dados do INEM (2013), o AVC continua a ser uma 
das principais causas de morte, sendo também a principal causa de morbilidade e 
de potenciais anos de vida perdidos no conjunto das doenças cardiovasculares.   
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 Os doentes apresentam várias alterações após AVC com grande impacto no 
seu dia-a-dia e da sua família. Face à diversidade de sintomatologia, tornou-se 
relevante estudar a transição das pessoas após AVC da artéria cerebral média, que 
mantêm a capacidade de comunicar e se tornaram dependentes fisicamente após a 
doença. 
 
3. Dependência após AVC 
 A dependência, definida no Decreto-Lei nº101/2006, artigo 3º alínea h, é “a 
situação em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia física, 
psíquica ou intelectual, resultante ou agravada por doença crónica, demência 
orgânica, sequelas pós-traumáticas, deficiência, doença severa e ou incurável em 
fase avançada, ausência ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza não 
consegue, por si só, realizar as actividades da vida diária”. Esta definição 
acrescenta que a dependência das pessoas não se deve apenas à sua 
incapacidade física, mas também às dificuldades familiares e a falta de apoios 
sociais.  
 A dependência é um conceito multidimensional, que incorpora fatores 
físicos, mentais, cognitivos, sociais, económicos e ambientais (OMS, 2003), e a 
dependência resultante do AVC varia de acordo com o grau de recuperação 
neurológica, o local da lesão, o estado anterior do utente e os sistemas de suporte 
envolventes (Teasell; Bayona; Heitzner, 2009). O AVC é uma das maiores causas 
de morbimortalidade em todo o mundo (Giles; Rothwell, 2008). 
 Rabelo e Neri (2006) referem que após AVC, as várias sequelas motoras, 
sensitivas, cognitivas e emocionais fazem com que a pessoa necessite de um 
prestador de cuidados, podendo despertar sensação de incontrolabilidade sobre si 
mesmo. Esta perda de controlo faz o doente sentir perda da sua identidade e 
autonomia. 
 Contudo, não se deve confundir independência e autonomia. Sequeira 
(2007) refere que são termos que se complementam, mas não significam o mesmo. 
O mesmo autor diz que a independência remete para a capacidade de desempenho 
de atividades de vida diária e de autocuidado, enquanto a palavra autonomia, de 
origem grega, segundo Zimerman (2005) significa capacidade individual de cuidar 
de si (auto = eu; nomos = lei). Vieira (2004) concebe autonomia na esfera da 
capacidade de decisão, definindo-a como a capacidade da pessoa em manter o seu 
poder de decisão, mas também como capacidade de comando e como faculdade 
de se governar a si próprio, enquanto a independência reporta-se à capacidade 
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funcional da pessoa na realização de tarefas que fazem parte do quotidiano de vida 
e lhe asseguram a possibilidade de viver sozinho em contexto domiciliário. 
 De acordo com a Administração Regional de Saúde (ARS) do Norte, em 
2011, as doenças cerebrovasculares foram responsáveis por 8,1% dos anos de 
vida saudável perdidos (Disability-adjusted life year- DALY) em Portugal.  
 A dependência após AVC restringe a pessoa em várias AVD, desde os 
autocuidados até às tarefas complexas, como o trabalho, para além da fase aguda. 
As incapacidades tais como paralisia dos músculos, rigidez das partes do corpo 
afetadas, perda da mobilidade das articulações, dores difusas, problemas de 
memória, dificuldades na comunicação oral e escrita e incapacidades sensoriais 
comprometem várias atividades do quotidiano da pessoa (Andrade et al., 2009).  
 O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação da Ordem dos 
Enfermeiros (OE, 2011, p.1) define AVD como um “conjunto de atividades ou 
tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma autónoma e rotineira no 
seu dia-a-dia”, subdividindo em três grupos: atividades básicas de vida diária 
(ABVD), atividades domésticas e comunitárias ou atividades instrumentais de vida 
diária (AIVD) e atividades avançadas da vida diária (AAVD). 
 As ABVD são atividades essenciais para o autocuidado e, segundo a 
Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE, 1999, versão β2, 
p.55) autocuidado é “…um tipo de acção realizada pelo próprio com as 
características específicas: tomar conta do necessário para se manter, manter-se 
operacional e lidar com as necessidades individuais básicas e íntimas e as 
actividades de vida”. Clarke et al. (2002) confirmam que após o AVC, o doente fica 
dependente nos autocuidados vestir-se, comer e tomar banho. Para além disso, a 
disfunção motora na execução de outros movimentos funcionais após o AVC como 
o pegar num copo de água ou apertar os botões de uma camisola afetam o doente 
na realização das ABVD (Loewen; Anderson, 2006). Porém, segundo Queirós 
(2010), autocuidado não se restringe às atividades básicas de vida diária, nem às 
atividades instrumentais da vida diária, é abrangente, estruturando-se ao longo do 
processo de desenvolvimento da pessoa.  
 As AIVD exploram um nível mais complexo de funcionalidade necessárias 
para a adaptação ao ambiente (Alves et al., 2007). Fricke (2010) e Cardoso e 
Eusébio (2011) citado pela OE (2011) descrevem as AIVD, como a capacidade da 
pessoa para gerir o ambiente em que vive, por exemplo, preparar refeições, fazer 
tarefas domésticas, lavar roupas, gerir dinheiro, usar o telefone, tomar 
medicamentos, fazer compras e utilizar os meios de transporte. Estas atividades 
ficam gravemente afetadas para as pessoas, pela dependência decorrente do AVC. 
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 As AAVD são mais complexas que as instrumentais e embora não sejam 
essenciais para a independência da pessoa, a capacidade desta continuar a 
desempenhá-las pode contribuir para a manutenção da boa saúde mental e física e 
para uma qualidade de vida excelente (Paschoal, 2007). São exemplo de atividades 
desse tipo: o trabalho, atividades de lazer, exercício físico, contatos sociais e 
conduzir um automóvel. Xie et al. (2006) confirmam que após o AVC, as pessoas 
apresentam dificuldades em se envolver e executar atividades recreativas. O 
isolamento social é também referido em vários estudos de doentes após o AVC 
(Mackenzie; Chang, 2002). 
 A reeducação das AVD é muito importante para a reinserção sociofamiliar 
da pessoa. Apesar de ser um processo moroso, acarreta dificuldades não só para si 
como também para a sua família, tendo o Enfermeiro um papel fundamental na sua 
reabilitação (Leal, 2001). 
 Para além do contacto social, o AVC afeta gravemente a produtividade dos 
doentes. Sacco (2002) alerta para esse facto, referindo que as sequelas pós-AVC 
implicam algum grau de dependência, principalmente no primeiro ano após o AVC, 
com cerca de 30 a 40% dos sobreviventes impedidos de voltarem ao trabalho. 
Falcão et al. (2004) observaram que o AVC trouxe modificações na condição de 
trabalhadores. Antes do AVC, 83% dos homens e 54% das mulheres encontravam-
se a trabalhar; após o AVC, apenas 25% dos homens e 4,5% das mulheres 
mantiveram essa condição. Após o AVC, o rendimento principal deixou de ser o 
trabalho, sendo substituído pela reforma e por benefícios sociais, para quase 50% 
dos homens e 32% das mulheres. Aproximadamente, 10% dos homens e 45% das 
mulheres passaram a viver com recursos de familiares ou doações. 
 Ultimamente tem-se verificado um aumento no número de vítimas de AVC 
com idades que rondam os 50 anos ou até mais novos em todo o mundo, pessoas 
em plena atividade e no auge do seu rendimento, retirando-lhes a capacidade 
produtiva total ou parcialmente (Chalela et al., 2004) 
 A dependência física pode ser medida através de várias escalas como o 
Índice de Katz e o Índice de Barthel que classificam o grau de dependência na 
realização das ABVD e, a Escala de Lawton & Brody que classifica o grau de 
dependência na realização das AIVD.  
 Em síntese, o AVC provoca inúmeras incapacidades temporárias e/ou 
permanentes com graus de dependência variados na realização das AVD, desde o 
autocuidado até ao papel profissional e social, levando à perturbação do equilíbrio 
quer do doente quer da sua família, o que justifica estudar a transição da autonomia 
para a dependência. 
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4. Percurso dos Cuidados à Pessoa com AVC da 
Prevenção à Reabilitação   
 O AVC é uma doença que apesar de não ser possível evitá-la, é possível 
preveni-la. Os Enfermeiros por serem os profissionais de saúde que estão mais de 
perto e durante mais tempo com as pessoas têm um papel de excelência na sua 
prevenção e recuperação. Após a ocorrência do AVC, os cuidados de Enfermagem 
passam por todas as etapas de acompanhamento da pessoa doente e sua família, 
desde a prevenção secundária, à reabilitação, preparação da alta e reintegração na 
família e na comunidade.  
O AVC é uma doença multifatorial, apesar de nem todos os fatores de risco 
precisarem estar presentes para uma pessoa ter um AVC. Ferro (2006) ao referir-se 
aos fatores de risco para a ocorrência de AVC, classifica-os em: não modificáveis, 
como a idade, sexo, grupo étnico e racial, origem geográfica, hereditariedade, 
estação do ano e baixo peso ao nascer, e modificáveis, como a HTA, a DM, a 
Dislipidemia, o AIT, a FA, a Estenose carotídea, a obesidade, o sedentarismo, o 
tabagismo, a dieta, e a terapia hormonal de substituição, de acordo com a 
existência ou não de intervenções válidas para os controlar. O mesmo autor 
salienta que os dois fatores de risco mais relevantes são a idade, uma vez que o 
aumento exponencial da incidência e da mortalidade estão associados à idade e à 
HTA.  
 De acordo com Appelros, Stegmayr e Tere’nt (2009), a idade mais frequente 
para a ocorrência do AVC é entre os 65 e os 85 anos. No homem, a idade média do 
primeiro AVC é 68,6 anos, enquanto na mulher é 72,9 anos e, a incidência de AVC 
no homem é 33% mais elevada (Correia et al., 2004).   
Em relação à HTA, segundo Goldstein et al. (2010) citado pela Sociedade 
Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral (SPAVC, 2011), a HTA é o fator de risco 
vascular mais importante e relevante para a ocorrência do AVC. As caraterísticas 
humanas e comportamentais que aumentam a tensão arterial também aumentam o 
risco de AVC (Pinto, 2007). 
 O papel do Enfermeiro começa muito antes da instalação do AVC. A 
prevenção primária das doenças cerebrovasculares, através das consultas de 
vigilância dos hipertensos nos Centros de saúde e Unidades de saúde familiar deve 
ter início na comunidade antes da sua ocorrência. 
 Contudo, após a sua ocorrência, o Enfermeiro tem um papel fulcral na 
prevenção secundária, reduzindo o número de fatores de risco potenciais a um 
novo AVC, pois o risco de recorrência encontra-se substancialmente aumentado 
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após um AIT ou AVC prévio (Vickrey et al., 2002). Shah e Gondek (2000) 
confirmam que o risco de recorrência de AVC é entre 15% a 30% em cinco anos. 
 A vigilância e o tratamento da HTA visam evitar a médio prazo, a progressão 
da doença e das suas repercussões nos órgãos alvo e, a obter a longo prazo, a 
diminuição da morbilidade e da mortalidade cardiovascular (Portugal, 2003). O 
papel dos Enfermeiros na comunidade passa por ensinar aos doentes estilos de 
vida saudáveis que proporcionem uma descida significativa da pressão arterial; 
ensinar dietas saudáveis com diminuição do consumo de sal e gorduras, pois estes 
aumentam a pressão arterial e incentivar a prática de exercício físico regular, pois 
pode reduzir significativamente a pressão arterial. O exercício deve compreender 
movimentos cíclicos (marcha, corrida, natação, dança).   
 O Enfermeiro tem também um papel fundamental na educação da pessoa 
com Diabetes, na sua autovigilância e autocontrolo, na gestão do regime 
terapêutico, nos cuidados alimentares e no incentivo da atividade física, 
considerando que os doentes diabéticos têm uma maior suscetibilidade a 
aterosclerose e uma maior prevalência de fatores de risco aterogeneos como HTA 
e Dislipidemia (Goldstein et al. (2010) citado por SPAVC (2011)). 
 A Dislipidemia é outro fator de risco modificável do AVC. A vigilância do 
colesterol e triglicerídeos é fundamental quer antes, quer depois do AVC (Zieman; 
Ouyang, 2010). 
 A intervenção do Enfermeiro foca-se muito na importância da dieta e 
nutrição das pessoas, pois podem influenciar o risco de AVC por vários 
mecanismos, nomeadamente pela redução de alguns fatores de risco vascular 
importantes como a HTA, Diabetes e Dislipidemia (Flemming; Brown, 2004).  
 O Enfermeiro baseado nos estudos de Leys et al. (2004) citado pela SPAVC 
(2011) recomenda dietas ricas em vegetais, legumes, fruta, peixe, cereais, azeite e 
produtos lácteos pobres em gordura (dieta mediterrânea), pois reduzem o risco de 
AVC e, também baseado nos estudos de Ding (2006) citado pela SPAVC (2011) 
alerta que o consumo de dietas pobres em sódio e ricas em potássio, magnésio ou 
cálcio (produtos lácteos pobres em gordura) tem um efeito protetor para o AVC. 
 O alcoolismo é outro fator de risco para AVC´s e por isso o Enfermeiro 
desaconselha o seu consumo excessivo (Elkind; Sciarra; Boden, 2006). 
 O exercício físico e o controlo de peso são outros focos de interesse para os 
Enfermeiros. O excesso de peso está associado, de forma proporcional, a um maior 
risco de AVC (Straus, Majumdar, Mcalister, 2002). Segundo Winter et al. (2008) 
citado pela SPAVC (2011), os marcadores de distribuição abdominal de gordura 
apresentam uma relação forte com o risco de AVC e AIT independente de outros 
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fatores de risco vascular, e por isso, o Enfermeiro ensina às pessoas obesas dietas 
saudáveis e recomenda também a prática de exercício físico.  
 Quando o Enfermeiro aborda o sedentarismo aplica o conhecimento de 
vários autores. O sedentarismo aumenta o risco de AVC, porque a falta de atividade 
física pode levar à obesidade. Tem-se tornado claro, que qualquer tipo e 
quantidade de atividade física é benéfica e esse benefício é proporcional à 
quantidade de exercício efetuado (Carnethon, 2009).  
  Por outro lado, a comunicação social tem sido uma ajuda útil no ensino às 
populações sobre as implicações do tabagismo, pelo que recordemos Ezzati et al. 
(2006) citado pela SPAVC (2011), onde referem que o tabagismo, depois da HTA, é 
a segunda causa, em termos mundiais, de mortalidade atribuível a fatores de risco 
modificáveis do AVC (Flemming; Brown, 2004). 
 Por tudo isto, podemos verificar que o Enfermeiro tem um papel crucial no 
ensino de medidas preventivas de um novo AVC.  
 
Figura 1: Ações de Enfermagem na prevenção do AVC  
Para além da prevenção secundária, a intervenção dos Enfermeiros na fase 
aguda do AVC passa por monitorizar os sinais vitais, avaliar a consciência e 
orientação do doente, assim como executar os posicionamentos terapêuticos e 
mobilização passiva, de modo a evitar o padrão espástico. 
 Logo após o AVC, o hemicorpo afetado apresenta um estado de flacidez 
sem movimentos voluntários, a pessoa é incapaz de manter um membro em 
qualquer posição, especialmente durante as primeiras semanas. Em alguns casos, 
a flacidez permanece por apenas algumas horas ou dias, mas raramente persiste 
indefinidamente (Bobath, 1990). Ainda que a hipotonia possa persistir, é frequente 
ser seguida por um quadro de hipertonia, verificando-se o aumento da resistência 
ao movimento passivo, sendo isto típico dos padrões espásticos, onde os músculos 
antigravíticos tomam o domínio sobre os músculos mais fracos.  
 A espasticidade geralmente leva à incapacidade de a pessoa rolar, sentar-
se, transferir-se, manter a postura e deambular. A pessoa tem tendência para 
transferir o seu peso para o lado são, por falta de noção da linha média, ficando 
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limitada desde os autocuidados, às atividades mais complexas. O Enfermeiro tem 
um papel primordial na reabilitação destes doentes.  
  O momento ideal para iniciar a mobilização não é claro, mas a mobilização 
nos primeiros dias após AVC parece ser bem tolerada (Diserens; Michel; 
Bogousslavsky, 2006). A Direção-Geral da Saúde (DGS, 2010) recomenda que logo 
que a estabilidade hemodinâmica e neurológica permitam, deve iniciar-se a 
reabilitação. 
 Segundo o Decreto-Lei nº 9/89 de 2 de Maio, artigo 3 alínea 1, a reabilitação 
é “um processo global e contínuo destinado a corrigir a deficiência, a conservar, a 
desenvolver ou restabelecer as aptidões e capacidades da pessoa para o exercício 
de uma atividade considerada normal”.  
 A reabilitação após AVC pretende capacitar as pessoas com défice, para 
que obtenham e mantenham funções físicas, intelectuais, psicológicas e/ou sociais 
(ESO, 2008).  
 Segundo o regulamento n.º 125/2011, relativo às Competências específicas 
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, publicado em Diário 
da República, os Enfermeiros de Reabilitação têm um papel fundamental junto das 
pessoas que se tornam dependentes após uma doença como o AVC, ao elaborar e 
implementar um programa de treino de AVD em busca da adaptação às limitações 
da mobilidade e ao maximizar a autonomia do doente. 
 Johnstone (1986) defende que é imprescindível aplicar o padrão de 
desenvolvimento motor do lactente nos primeiros meses de vida ao doente 
hemiplégico, pois o corpo do doente torna-se semelhante ao da criança recém-
nascida. A pessoa não é capaz de executar movimentos controlados voluntários, 
porque a lesão cerebral comprometeu o mecanismo normal dos reflexos de postura 
que desenvolveu no início da sua vida. Predominam então os reflexos mais 
poderosos ou reflexos dominantes, levando ao aparecimento dentro de algumas 
semanas ou meses do padrão espástico.  
 O Enfermeiro, baseado nas etapas de desenvolvimento do lactente normal, 
introduz várias técnicas ao doente, desde o posicionamento antiespástico, 
mobilização passiva e exercícios terapêuticos, para que este adquira a 
coordenação da postura e a movimentação. Martins (2002) afirma que o primeiro 
passo na recuperação destes doentes é o posicionamento no leito, contrariando o 
padrão espástico e depois mesmo nos exercícios de mobilização, treino de postura, 
do equilíbrio e da marcha deve-se contrariar o padrão espástico.   
 A rotação do tronco é dos primeiros exercícios ensinados até que este 
movimento se transforme em exercício controlado pela vontade, para o lado são e 
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para o lado afetado. De seguida, o Enfermeiro executa diversos exercícios como a 
ponte, exercícios de automobilização, carga no cotovelo, controlo do joelho e 
quadripedia. Após estes exercícios no leito, o Enfermeiro de Reabilitação ensina ao 
doente a técnica de levante e de transferência quer para a cama, quer para a 
cadeira; exercícios de equilíbrio, quer sentado, quer de pé; de postura adequada; 
treino de marcha; treino dos autocuidados; exercícios de facilitação cruzada; treino 
de motricidade fina, assim como exercícios de atenção dirigida. 
 Os exercícios terapêuticos devem ser realizados logo que seja possível para 
preparar o doente para o levante e prevenir complicações inerentes à imobilidade 
no leito. Johnstone (1986) recomenda o uso da cadeira de baloiço no treino do 
equilíbrio dinâmico do doente sentado, antes do levante. 
 Johnstone (1986) advoga também o uso de talas de pressão insufláveis, 
pois aumentam a carga sensitiva, proporcionam estabilidade na postura e apoio nos 
exercícios terapêuticos e nas AVD. As talas são colocadas nos membros superiores 
e inferiores afetados após AVC em posturas antiespásticas, com o objetivo de inibir 
o espasmo muscular e reeducar a discriminação sensitiva, estimulando os 
recetores propriocetivos e cutâneos através da aplicação de pressão sobre os 
tecidos. Com a aplicação das talas, os membros estão estáveis durante a execução 
dos exercícios, controlando os padrões de movimentos combinados e evitando 
reflexos patológicos.  
DESENVOLVIMENTO DOS EXERCÍCIOS TERAPÊUTICOS 
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Carga no Cotovelo 
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Quadripedia 
Equilíbrio 
Carga no Joelho 
Levante para cadeira de baloiço 
Exercícios de pé 
Treino em terapia de espelho 
Treino de marcha 
Treino do autocuidado: higiene 
Treino do autocuidado: ir ao sanitário 
Treino do autocuidado: alimentar-se 
Treino do autocuidado: vestir e despir  
Treino de atenção dirigida 
Treino de motricidade fina 
Figura 2: Desenvolvimento dos exercícios terapêuticos após AVC adaptado à análise 
temática (Johnstone, 1986, p.10) 
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 Este modelo de reabilitação para além da reeducação motora explora a 
função sensitiva. Muitas vezes, a perda sensitiva após AVC não é detetada nos 
primeiros dias, embora posteriormente é percebida. As alterações sensoriais mais 
frequentes e observáveis após AVC são os défices sensoriais superficiais, 
propriocetivos e visuais.  
 A diminuição e/ou abolição da sensibilidade superficial (tátil, térmica e 
dolorosa) contribui para o aparecimento de disfunções percetivas (alterações da 
imagem corporal, neglect unilateral) e para o risco de autolesões. A diminuição da 
sensibilidade propriocetiva, ou seja, postural e vibratória, contribui para a perda da 
capacidade para executar movimentos eficientes e controlados, para a diminuição 
da sensação e noção de posição e de movimento, impedindo e diminuindo novas 
aprendizagens motoras no hemicorpo afetado. A sensibilidade propriocetiva é uma 
das perdas mais difíceis de recuperar (Martins, 2002).A alteração da sensibilidade é 
uma área problemática para o desenvolvimento do autocuidado com segurança.  
 Haan, Nys e Zandvoort (2006) ressaltam que distúrbios do campo visual são 
bastante comuns em pessoas que sofrem AVC. O distúrbio visual mais comum é a 
hemianopsia homónima (cegueira da metade nasal de um dos olhos e da metade 
temporal do outro olho), um défice visual que contribui para a diminuição do nível 
de consciência e/ou diminuição da noção do hemicorpo afetado (anosognosia), 
muito frequente em pessoas com AVC no hemisfério direito, tornando-se um 
problema em alguns autocuidados, particularmente na alimentação. Poderão 
também surgir alterações a nível da autoimagem e esquema corporal, como o 
neglect unilateral e falhas na discriminação esquerda/direita (Martins, 2002). 
 A apraxia e a agnosia são também distúrbios frequentes nestes doentes. A 
apraxia consiste na incapacidade para programar uma sequência de movimentos, 
apesar das funções motora e sensorial estarem aparentemente conservadas. A 
agnosia consiste na incapacidade de reconhecer objetos familiares de uso pessoal, 
e de lhe dar função, ainda que os órgãos sensoriais não estejam lesados (Shiv; 
Loewenstein; Bechara, 2005), tornando-se difícil a realização de alguns 
autocuidados como por exemplo, a higiene, o vestir e despir. 
 Na fase aguda, o Enfermeiro deve abordar o doente do lado não afetado, 
para evitar assustá-lo, e de seguida deve abordar do lado afetado, a fim de se 
tornar um estímulo no reconhecimento deste lado. Depois de ajudar o doente a 
perceber o seu défice de perceção, ensinar a olhar e a girar a cabeça para o lado 
do membro ou membros afetados, fazer o doente nomeá-los e reforçar a 
consciência propriocetiva do lado afetado, o Enfermeiro deve estimular a pessoa do 
lado afetado. Este mesmo princípio aplica-se à organização da unidade do doente. 
 34 
 
Johnstone (1986) recomenda que se coloque a mesa- de-cabeceira e a cadeira do 
lado afetado. 
 O toque, a estimulação tátil e térmica durante o banho devem ser 
privilegiados para que o doente dê atenção ao lado afetado, utilizando mesmo um 
espelho de corpo inteiro para o ajudar na postura e equilíbrio. A família deve ser 
ensinada destas alterações e estimulada a participar nestes exercícios. 
 Após o AVC, muitas pessoas não possuem a capacidade de perceção do 
seu corpo, nem apresentam capacidade para se autocuidarem, e como tal é 
importante estimular a sensibilidade, a mobilização dos segmentos do corpo, assim 
como a motricidade fina, atendendo às suas limitações, de forma a conseguir 
integrar atividades mais complexas que são exigidas aquando dos autocuidados. 
 Logo que a condição do doente permita, tendo em conta a sua evolução, o 
Enfermeiro deve responsabilizar o doente pelo seu autocuidado, permitindo uma 
adaptação gradual às suas limitações, encorajando-o na realização das atividades 
em que possa usar as partes do corpo não afetadas pelo AVC. O Enfermeiro de 
Reabilitação ensina estratégias para que o doente consiga efetuar o autocuidado 
higiene, vestuário, ir ao sanitário e comer e beber. A utilização de um espelho 
nestas atividades permite que a pessoa integre o seu esquema corporal, corrigindo 
a sua postura, sempre que necessário. O Enfermeiro deve incentivar a pessoa a 
não desprezar o lado afetado, integrando-o progressivamente nas suas atividades 
(DGS, 2010). Quando a pessoa não tem possibilidade de desenvolver por si só o 
autocuidado, o Enfermeiro e, na continuidade, a família poderão ajudá-la.  
 Para além da dificuldade em alimentar-se após o AVC, devido à alteração 
da consciência e/ou problemas neurológicos/motores (DGS, 2010), a pessoa pode 
também apresentar dificuldade na deglutição por alteração da coordenação 
muscular designando-se disfagia. A incidência da disfagia após AVC pode variar de 
22 a 65% dos doentes (Ramsey; Smithard; Kalra, 2003). A sonolência, a paresia 
facial, os desvios da língua, a disartria ou alterações da articulação verbal fazem 
prever a presença de disfagia. 
 Os sinais clínicos da disfagia incluem a sensação de que os alimentos estão 
aderentes à faringe, tosse, ou sufocação, disfonia e regurgitação nasal ou oral. 
Uma oclusão deficiente das mandíbulas e lábios, sensações alteradas, falta de 
controlo da cabeça e dificuldades em manter a posição de sentado também 
contribuem para os problemas de deglutição (Westergren, 2006). 
 Nas primeiras horas após AVC, não é essencial iniciar a alimentação, 
contudo, é importante a hidratação por via endovenosa. Antes de iniciar a 
administração de qualquer líquido ou alimento sólido ao doente consciente, o 
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Enfermeiro faz uma avaliação da pessoa e, posteriormente se o teste for negativo, 
não fazendo prever problemas importantes de deglutição, ensina o doente e família 
como deve ser este autocuidado, quer o comer, quer o beber, mostrando ajudas 
técnicas que facilitam este autocuidado (DGS, 2010). 
 O padrão habitual de eliminação pode também ser alterado após AVC 
devido a sinais de confusão mental, alterações de consciência, dificuldade na 
comunicação, incapacidade motora e funcional, imobilidade, medicação e bexiga 
neurogénica. Nos primeiros dias após o AVC, estima-se que cerca de 2/3 dos 
doentes possam apresentar incontinência, retenção urinária ou mais 
frequentemente urgência urinária. Podem ser situações transitórias ou permanentes 
requerendo atenção dos profissionais de saúde (DGS, 2010). 
 As perdas urinárias nos doentes com AVC podem ser devidas a lapsos de 
memória, fatores emocionais ou incapacidade para comunicar segundo Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 2002) afetando por isso a sua qualidade 
de vida (Haacke et al., 2006). 
 A eliminação intestinal também está normalmente afetada após AVC, 
podendo ocorrer a incontinência anal e a diarreia, sendo mais frequente ocorrer a 
obstipação. Várias condicionantes contribuem para estas alterações como: a 
imobilidade, a dificuldade em encontrar uma posição facilitadora no leito, as 
alterações no padrão da alimentação, as dificuldades na mastigação e/ou 
deglutição, a falta de privacidade, a medicação e o intestino neurogénio (DGS, 
2010). A obstipação é normalmente restabelecida quando se desenvolvem hábitos 
intestinais regulares, podendo usar-se o reflexo gastrocólico com estimulações 
retais e uso de laxantes (SIGN, 2002). 
  De modo a restabelecer o padrão vesical e intestinal habitual, o Enfermeiro 
planeia de acordo com a resposta de eliminação do doente rotinas, auxiliando- o a 
ir à casa de banho, efetuando ensinos e treinos vesicais e intestinais, preservando 
a todo o custo uma eliminação sem recurso a algaliação. 
 Muus e Ringsberg (2005) acrescentam que a perda ou diminuição na 
linguagem por parte de alguns doentes após o AVC afeta também muito a sua 
qualidade de vida, pela sua repercussão na comunicação e integração social. 
 Segundo Brass et al. (2005), os problemas da linguagem são frequentes nos 
indivíduos que sofreram um AVC devido à obstrução da artéria cerebral média no 
hemisfério esquerdo. Contudo, doentes com lesão do hemisfério direito também 
podem apresentar problemas de comunicação, pois a comunicação não está só 
dependente da linguagem, mas do estado de consciência, da orientação, 
performance motora e métrica. A pessoa pode apresentar alterações da fala 
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resultantes de comprometimento do aparelho fonador. As mais comuns são 
disartria (dificuldade para articular a palavra) e a disfonia (alteração ou 
enfraquecimento da voz) (Nys et al., 2005). 
 A afasia é a perda das capacidades de linguagem, causadas por lesão 
geralmente no hemisfério dominante, incluindo a linguagem, a interpretação e a 
transmissão através do ouvir, do falar, da leitura e da escrita (Lundy-Ekman, 2008).  
Nos doentes afásicos, a vontade de comunicar está normalmente presente, 
contudo, é muitas vezes frustrada pela incapacidade de produzir um discurso de 
forma correta ou de compreender, podendo levar à depressão por incapacidade de 
estabelecer um diálogo com os outros provocando sentimentos de revolta, 
frustração, vergonha, ansiedade e angústia, muitas vezes com períodos de 
labilidade emocional (DGS, 2010). 
 O Enfermeiro ensina formas alternativas de comunicação de não-verbal, 
através da expressão facial, gestual e escrita. Certas técnicas que utiliza na 
comunicação com a pessoa permitem diminuir a ansiedade desta. 
 Confrontada com as mudanças após o AVC, a pessoa apresenta 
instabilidade emocional e de comportamento expressando medo, hostilidade, fúria, 
perda de controlo, menor tolerância a situações de stress, isolamento e depressão 
(DGS, 2010).  
 Segundo Martins (2006), o AVC é frequentemente descrito pela pessoa 
através de sentimentos de tristeza, distrabilidade, irritabilidade, impulsividade, 
desinteresse, desesperança, falta de coragem, alterações do sono-vigília, 
diminuição do peso e apetite, problemas sexuais, melancolia de viver sem 
perspetiva, bem como pensamentos de morte. A ocorrência repentina do AVC e a 
presença das incapacidades resultantes podem despertar, para alguns 
sobreviventes o sentimento de término da vida (O`Connel et al., 2001). 
 A pessoa após AVC apresenta emoções instáveis, não sendo capaz de inibir 
a expressão das emoções. Antes da doença é emocionalmente estável, contudo 
após o evento apresenta dificuldade em controlar as emoções, chorando e rindo 
sem justificação plausível (Caldas, 1999).   
 A depressão tem sido detetada em 20% a 50% dos doentes que sofreram 
AVC (Terroni et al., 2003). Vários fatores indiciam que o AVC pode levar à 
ocorrência de depressão devido a alterações fisiopatológicas e não apenas 
psicológicas (Carota; Staub; Bogousslavsky, 2002). A localização do AVC pode 
associar-se com maior ou menor prevalência de depressão dependendo do tempo 
de evolução (Aybek et al., 2005). Bhogal et al. (2003) referem que as pessoas com 
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lesão à esquerda apresentam-se mais deprimidas em comparação com as que 
sofrem lesão a direita. 
 A depressão compromete o grau de capacidade das diversas AVD, interfere 
nas atividades de extrema importância na realização pessoal, profissional, social e 
sexual do individuo, estando entre os transtornos neuropsiquiátricos mais comuns 
que ocorrem após o AVC (Kanner, 2004).   
 Markle-Reid et al. (2011) referem que além dos problemas causados 
diretamente pelo AVC, não se deve esquecer a importância dos problemas 
secundários, como o isolamento social, a diminuição da participação em atividades 
de lazer, a demora no retorno ao trabalho, ansiedade e depressão. 
 Perante estas alterações emocionais e de comportamento, o Enfermeiro 
encoraja a pessoa a expressar os seus sentimentos e frustrações relacionadas com 
a doença, discute este problema com o doente e pessoas significativas, explicando 
que as alterações emocionais estão relacionadas com a doença, tenta trazer a 
pessoa à sua nova realidade, à aceitação da sua autoimagem, estimulando-a no 
seu autocuidado e reorienta-a no espaço, tempo e situação, utilizando estímulos 
visuais, verbais e auditivos, recorrendo também a objetos familiares de uso habitual 
de fotografias da família e outros (DGS, 2010).  
 As tarefas domésticas, as atividades de lazer, os contactos sociais e a 
atividade profissional são AVD muito importantes para as pessoas mesmo após o 
AVC, e por isso o Enfermeiro deve criar as condições necessárias para que a 
pessoa tenha uma transição saudável e ensinar estratégias de reintegração nestas 
atividades. 
 Para além das alterações emocionais e de comportamento, a pessoa por 
vezes apresenta défices cognitivos, tais como alterações da memória, orientação, 
concentração e atenção, organização, iniciativa, capacidade de julgamento, 
raciocínio lógico matemático e leitura. Estas alterações dependem da localização e 
a gravidade da lesão. 
 Hershkovitz (2007) relata que distúrbios na cognição afetam o processo de 
reabilitação da pessoa após AVC. Estas pessoas necessitam de aprender novas 
habilidades para executar os exercícios e relembrar as instruções, e nesse sentido, 
comprometimentos na memória, por exemplo, podem afetar o sucesso da 
reabilitação (Luk et al., 2008). O Enfermeiro executa com a pessoa treinos 
cognitivos, de atenção e de memória individualmente ou através de jogos de grupo. 
 Podemos afirmar que os Enfermeiros de Reabilitação têm competências 
específicas para intervir nestes doentes, de tal forma que para além de executarem 
cuidados específicos, tornam-se gestores de casas, onde a sua intervenção vai 
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para além da pessoa doente, mas também junto dos outros Enfermeiros, no sentido 
de orientar e ajudar na tomada de decisão e no prosseguir do acompanhamento do 
doente desde a fase aguda até à intervenção na comunidade. 
 Todos os Enfermeiros contribuem na facilitação deste processo de 
transição, desde os cuidados imediatos até aos cuidados diferenciados executados 
pelos Enfermeiros de Reabilitação. 
 
Figura 3: Papel do Enfermeiro de Reabilitação na transição do doente após AVC 
 A preparação da alta e necessidade de criar condições para receber a 
pessoa dependente após AVC no contexto domiciliário, eliminando barreiras 
arquitetónicas, é outra das preocupações dos Enfermeiros. Após a fase aguda, 
procura-se que a pessoa volte ao seu contexto familiar o mais rápido possível, que 
os familiares possuam os conhecimentos e as habilidades necessárias para realizar 
todas as tarefas necessárias à prestação de cuidados que a pessoa requer após 
AVC e que o local que a recebe após a alta esteja adaptado à sua condição física. 
 A política de cuidados atual, centrada no tratamento da doença que 
preconiza internamentos hospitalares cada vez mais curtos sem tempo suficiente 





























   
uma importância cada vez maior. O espaço familiar torna-se indispensável para o 
processo de recuperação do doente (Petronilho, 2007). 
 A preparação da alta ao longo do internamento, para além de contribuir para 
a continuidade dos cuidados, permite manter e potenciar a melhoria do estado de 
saúde e a independência das AVD. Ao preparar a alta, a equipa multidisciplinar 
pretende capacitar o doente e sua família para o autocuidado; estimular a maior 
independência possível, sem substituir a pessoa nas atividades em que é 
autónoma; promover a adaptação do doente e família ao meio exterior, eliminando 
barreiras no sentido da satisfação das suas necessidades; mobilizar os recursos da 
comunidade e reintegrar o doente no seu ambiente social. 
 Deste modo, a preparação da alta é fundamental e segundo a DGS (2004, 
p.3) é “…um processo complexo que exige uma efectiva comunicação entre os 
membros da equipa, o doente e a sua família (…) e a ligação com quem na 
comunidade providencia os cuidados e serviços necessários”. 
 No planeamento da alta, o Enfermeiro deve identificar as capacidades e 
dependências da pessoa antes e durante o internamento, assim como no momento 
da alta hospitalar; identificar as dificuldades do doente em termos de realização das 
AVD e as sentidas pela família na satisfação das necessidades do doente; planear 
o ensino ao doente/família em função das dificuldades identificadas, evidenciando 
as suas capacidades; promover e facilitar o acesso aos recursos existentes na 
comunidade; dar sugestões que contribuam para a resolução ou minimização das 
dificuldades identificadas, assim como alterações sobre a organização do espaço 
físico no domicílio do doente que possibilitem que este viva de forma mais 
independentemente possível e prevenindo perigos na sua própria casa e informar a 
família sobre as redes de apoio e as ajudas técnicas existentes. Para além dos 
contactos com o doente e família, o Enfermeiro deve fazer o planeamento da alta 
hospitalar durante o internamento, em articulação com o Centro de saúde da área 
de residência do doente (caso vá para o domicílio) ou com a instituição que irá 
receber o doente, caso vá para uma Unidade de Cuidados Continuados, um lar ou 
outro local (DGS, 2010). 
 O planeamento da alta envolve toda a equipa multidisciplinar e, de acordo 
com o potencial de reabilitação, vontade do doente e apoio familiar é decidido o 
local onde o doente fará reabilitação após a alta, numa Unidade de Cuidados 
Continuados, em ambulatório ou no domicílio. 
 De acordo com a Heart and Stroke Foundation of Ontario (2007), a pessoa 
após AVC com défices ligeiros pode ser encaminhada para um programa de 
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reabilitação em ambulatório; enquanto pessoas com sequelas moderadas a severas 
devem ser tratadas em Unidades de reabilitação com internamento. 
 A duração ideal da reabilitação não está claramente definida. Segundo 
Ryerson (2010) citado por Umphred (2010), a recuperação funcional do doente com 
AVC, varia de pessoa para pessoa, podendo ser de meses a anos. Pesquisas 
vieram contrariar o que se pensava, historicamente, que a recuperação da função 
motora após o AVC estaria completa depois de 3 a 6 meses do início (Aziz et al., 
2007). 
 Kwakkel et al. (2004) referem que foi verificada uma associação entre o 
aumento de intensidade da reabilitação, especialmente do tempo despendido a 
treinar as AVD, e a melhoria dos resultados funcionais. ESO (2008) confirmam que 
os benefícios mais evidentes foram observados nos membros inferiores e no treino 
geral das AVD. Os ensaios que compararam início precoce e tardio da reabilitação 
revelaram melhor prognóstico se o tratamento for iniciado logo nos primeiros 20 a 
30 dias após o AVC (Salter et al., 2006). Muitas das complicações imediatas dos 
AVC`s estão relacionadas com a imobilidade (Langhorne et al., 2000), e assim, a 
mobilização é um componente fundamental da reabilitação precoce.  
 De acordo com a National Stroke Association (2013), do universo de 
sobreviventes de AVC,: 10% recuperam quase integralmente; 25% recuperam com 
sequelas mínimas; 40% apresentam incapacidade moderada a grave necessitando 
de acompanhamento específico; 10% necessitam de tratamento a longo prazo 
numa unidade especializada; 15% morrem pouco depois do episódio; 14% dos 
sobreviventes têm um segundo episódio ainda durante o 1º ano. 
 O prognóstico e os ganhos da pessoa com AVC sob programa de 
reabilitação dependem do tipo, extensão e gravidade da lesão, sendo mais grave 
em caso de hemorragia e idades mais elevadas, pois um cérebro mais jovem tem 
maior plasticidade e adaptação funcional (Menoita, 2012). 
 A capacidade que as pessoas possuem para alcançar os objetivos da 
reabilitação depende da sua motivação, do suporte social e familiar e, 
principalmente, do seu estado cognitivo (Hershkovitz,2007).  
 Em síntese, os Enfermeiros têm um papel fundamental junto das pessoas 
que transitam da autonomia para a dependência após AVC. Desde a fase aguda à 
reabilitação da pessoa doente, o Enfermeiro ajuda-a na sua recuperação física e 
emocional, na prevenção secundária do AVC e na preparação da alta. Os 
Enfermeiros de Reabilitação têm competências acrescidas para acompanhar e 
melhorar a assistência a estes doentes em qualquer contexto, quer seja no hospital, 
nas Unidades de Cuidados Continuados ou no domicílio.  
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5. Família da Pessoa após AVC 
 As consequências do AVC são diversas para a pessoa doente, contudo 
ultrapassam o âmbito individual, afetando também a família (Royal College of 
Physicians, 2004). Moreira (2001) confirma que quando uma pessoa sofre um AVC 
toda a dinâmica familiar pode ser alterada pelo grau de dependência que 
geralmente esta doença acarreta. 
 Segundo a CIPE (1999, versão β2, p.65), a família é “ (…) um conjunto de 
seres humanos considerado como unidade social ou o todo coletivo composto de 
membros unidos por consanguinidade, afinidades emocionais ou relações legais, 
incluindo as pessoas significativas.”. 
 A família é um pilar fundamental para qualquer pessoa, a primeira unidade 
social onde ela se insere e também a primeira instituição que contribui para o seu 
desenvolvimento e socialização (Martins, 2002) 
 Andrade (1996) sugere um emergir de uma reorganização familiar após 
AVC, havendo uma redefinição de papéis entre os elementos da família, com a 
eleição de alguém que assuma a responsabilidade de cuidador. Embora toda a 
família partilhe tarefas, a função de cuidar da pessoa dependente, tende a ser 
assumida por uma única pessoa (Campos, 2008). O cuidador informal ou prestador 
de cuidados, geralmente obedece a quatro fatores, relacionados com o parentesco: 
ser cônjuge, ser do género feminino, já viver com a pessoa doente e ter relação 
afetiva, principalmente conjugal e de filhos (Fonseca; Penna, 2008).  
 Cuidar de alguém é muito mais do que as tarefas observáveis pois requer 
um esforço contínuo chegando mesmo a levá-lo à doença (Paúl, 1997). O cuidador 
no domicílio enfrenta a necessidade de adaptação às mudanças e, os Enfermeiros, 
por se encontrarem numa posição privilegiada para satisfazer as necessidades dos 
doentes e família, devem compreender a realidade que envolve o cuidar no 
domicílio (Mok; Faye; Vivian; Ellen, 2002). 
 Todo este novo contexto pode reformular a própria estrutura familiar. A 
estrutura familiar é o conjunto ordenado de relações entre as partes da família e 
entre a família e outros sistemas sociais. Para se identificar a estrutura, identificam-
se os indivíduos que a constituem, as relações entre eles, e as relações entre a 
família e os outros sistemas sociais onde está inserida (Hanson, 2005). A pessoa 
por vezes é obrigada a abandonar o seu lar e a relação com a sua família, por estar 
dependente e necessitar de alguém que cuide de si (Martins, 2002). 
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 Andrade (1996) acrescenta também que a família é considerada a fonte 
mais habitual de assistência nos cuidados, e a procura da institucionalização dá-se 
apenas quando a própria família não consegue ter capacidade e recursos de apoio.   
 Hanson (2005) refere que a sociedade espera que a família ajude no 
equilíbrio psicológico em momentos de crise acidental, como é o caso de uma 
doença. Dinis (2007, p. 125) acrescenta que “a família dá apoio e resposta às 
necessidades básicas em situações de doença”.   
 Uma doença repentina e incapacitante, como é o caso do AVC exige várias 
adaptações quer por parte da pessoa doente, quer por parte da família. A vivência 
desta crise irá ser influenciada pelos recursos que a família dispõe (estrutura da 
família, tipo de relações desenvolvidas, natureza individual dos seus elementos), 
bem como pela forma otimista e positiva como a crise é encarada. As famílias com 
fracas fontes de suporte são mais susceptíveis à rutura (Martins, 2004). 
 Perante esta situação exige-se a necessidade de reorganização da família, 
de modo a encontrar respostas ao sucedido, aliado à adaptação, coesão e 
comunicação entre os diferentes elementos da família (Imaginário, 2004). 
 Martins (2002) acrescenta que perante a doença, os membros da família 
abandonam as suas atividades normais, os seus projetos e dedicam-se a restaurar 
o equilíbrio da unidade. Os papéis e as responsabilidades previamente assumidas 
pelo doente delegam-se a outros membros ou então deixam de ser cumpridas. De 
acordo com o momento do ciclo vital da família, a doença e dependência tem 
diferentes impactos na reorganização familiar.  
 A reestruturação torna-se mais complexa quando o chefe de família é 
acometido pelo AVC, visto que ocorrem mudanças na gestão do orçamento 
doméstico e na tomada de decisões (Perlini; Faro, 2005). 
 A família sofre um marcado processo de ansiedade, devido às 
responsabilidades adicionais e para minimizar o risco de entrar em rutura física, 
emocional e mesmo financeira é fundamental que a família seja flexível. As famílias 
que toleram situações emocionais fortes, que são flexíveis na mudança de papéis, 
que resolvem problemas de forma eficaz e utilizam recursos externos têm 
vantagens quando se depararem com situações agudas. A família pode ter 
dificuldades em tomar decisões, cuidar-se mutuamente ou solucionar problemas, o 
que demonstra que os problemas individuais não se centram apenas na pessoa, 
mas afetam toda a família (Sánchez; Sánchez, 2004). 
 A adaptação inicial ocorre logo na hospitalização do familiar devido ao 
afastamento físico do doente, ao medo de perder a pessoa querida e também 
devido aos problemas financeiros que a hospitalização acarreta (Urizzi et al., 2008). 
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Contudo, segundo Hafsteinsdóttir e Grypdonck (1997) o maior impacto ocorre após 
a alta hospitalar, uma vez que é o momento que o doente retorna ao lar e se depara 
com as sequelas físicas e emocionais, que comprometem a autonomia e a 
independência. Mendonça, Garanhani e Martins (2008) confirmam que durante esta 
fase, sentimentos de revolta e desânimo podem surgir, causando stress quer ao 
doente quer à sua família. 
 As dificuldades fazem a família repensar a vida e as relações interpessoais. 
Contudo, enquanto uns face aos problemas reencontram laços que pareciam não 
existir, unindo-se e gerando força para superar o sofrimento desta vivência, outros 
vivenciam conflitos e crises que desestruturam o dia-a-dia das pessoas envolvidas 
(Knihs; Franco, 2005)  
 A incapacidade após AVC provoca sofrimento e angústia na vida das 
pessoas. A atenção quer do doente, quer da família volta-se para o que se perdeu, 
pelo que ocorrem sentimentos de inutilidade, inadequação, inferioridade e até 
mesmo um quadro de depressão. As atitudes e comportamentos da família perante 
o grau incapacitante da doença variam com as expectativas que o doente e a 
família têm, quer em relação à evolução da incapacidade, quer às suas próprias 
consequências. Uma dessas consequências é o estigma social, muitas vezes 
negligenciado, mas com impacto profundo nas relações familiares, sociais e 
profissionais (Sousa; Relvas; Mendes, 2007).  
 O Enfermeiro deve integrar a família no processo de cuidados, mantendo-a 
informada sobre a doença e as suas implicações, ensinando sobre como dar 
resposta às necessidades e dificuldades do doente e ajudando-a na vivência desta 
transição. Marques, Rodrigues e Kusumota (2006) salientam que o esforço e o 
potencial de cada família devem ser reconhecidos e valorizados pelo Enfermeiro 
que utilizará o que é positivo nela para fornecer o suporte necessário a cada uma, 
encorajando-as e auxiliando-as para a reorganização e o equilíbrio do sistema 
familiar. O conhecimento das atividades desenvolvidas no domicílio e das 
sobrecargas enfrentadas pelos cuidadores é fundamental para amenizar a tensão 
intrafamiliar.  
 Em síntese, a família altera a dinâmica da sua vida após o AVC e a 
dependência do seu ente querido. Cada família vivencia este processo de transição 
de modo único, de acordo com a sua capacidade auto-organizativa. A capacidade 
de adaptação da família à situação de doença e dependência e a sensação de 
competência para cuidar do seu familiar são influenciadas pelos profissionais de 




6. A Organização da Assistência de Saúde às Pessoas 
com AVC  
 A Declaração de Helsingborg em 1995 teve como objetivo principal 
assegurar que todos os doentes europeus vítimas de AVC tivessem acesso a 
cuidados permanentes por parte de Unidades especializadas.  
 O reconhecimento das doenças cardiovasculares como a principal causa de 
morte em Portugal fez com que em 2001 fossem criadas as Unidades de AVC, 
definidas como sistemas de organização de cuidados prestados aos doentes com 
AVC. Stroke Unit Trialists' Collaboration (2007) define uma Unidade de AVC como 
uma área definida de uma enfermaria hospitalar que cuida de doentes com AVC e 
dispõe de uma equipa multidisciplinar especializada.  
 As áreas fundamentais da equipa multidisciplinar da Unidade de AVC são a 
Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala e 
Serviço Social. A equipa multidisciplinar deve trabalhar de forma coordenada 
através de reuniões periódicas para planificação dos cuidados dos doentes 
(Langhorne; Pollock, 2002). 
 A finalidade das Unidades de AVC é reduzir o internamento em hospitais de 
agudos, a incapacidade funcional, as complicações após AVC e o número de 
doentes que necessitem de cuidados de Enfermagem em casa ou nas Unidades de 
doentes crónicos, assim como facilitar o retorno ao seu ambiente familiar e logo que 
possível ao seu local de trabalho (Portugal, 2001). 
 Segundo ESO (2008), uma revisão sistemática atualizada confirmou uma 
redução significativa na letalidade, dependência e na necessidade de cuidados 
institucionais em doentes tratados em Unidades de AVC, comparados com doentes 
tratados em enfermarias gerais. Todos os tipos de doentes, independentemente do 
género, idade, subtipo de AVC e gravidade do AVC, parecem beneficiar do 
tratamento em Unidades de AVC (Stroke Unit Trialists' Collaboration, 2007). 
 Em 2006, a Declaração de Helsingborg propôs algumas metas ambiciosas 
na área do AVC até 2015, das quais se destaca a intenção de que todos os doentes 
com AVC tenham acesso à continuidade de cuidados, desde as Unidades de AVC 
organizadas para a fase aguda até à reabilitação apropriada e a prevenção 
secundária, e ainda que mais de 85% dos doentes devem sobreviver no 1º mês 
após o AVC (OMS, 2006). 
 Com a criação das Unidades de AVC surgiu também a 7 de Maio de 2001 a 
Via Verde AVC que visa uma maior rapidez na triagem, avaliação e orientação dos 
doentes que entram no Serviço de Urgência, com o objetivo de reduzir a 
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morbilidade e mortalidade. A Via Verde é, assim, uma estratégia organizada para a 
abordagem, encaminhamento e tratamento mais adequado nas fases pré, intra e 
inter-hospitalares, de situações clínicas graves, como o AVC, que importam ser 
valorizadas pela sua importância para a saúde das populações dado que o tempo, 
entre o início de sintomas e o diagnóstico e tratamento é fundamental para a 
redução de mortalidade (Coordenação Nacional para as Doenças Cardiovasculares 
e Alto Comissariado da Saúde, 2007). 
 O sucesso do tratamento dos doentes com AVC agudo começa com o 
conhecimento das pessoas dos sinais de alerta de AVC, o accionar rapidamente o 
sistema de emergência pré-hospitalar através do 112, assim como também o 
diagnóstico ou suspeita diagnóstica efetuados por parte do INEM na fase pré-
hospitalar e encaminhamento para os Hospitais ou Unidades hospitalares mais 
adequadas e com disponibilidade logística para a receção dos doentes. O aumento 
do internamento hospitalar através das Vias Verdes AVC é uma das metas 
consideradas prioritárias para as Doenças Cardiovasculares no Plano Nacional de 
Saúde 2004-2010.  
 Relativamente ao tratamento do AVC isquémico, os mais recentes 
progressos levaram à aprovação e disseminação, inclusive em Portugal, de uma 
terapêutica específica: a trombólise. A redução do tempo de demora entre o início 
dos sintomas e o início do tratamento constitui um objetivo prioritário em todos os 
programas de AVC, sobretudo do AVC isquémico, onde a janela terapêutica para a 
trombólise situa-se atualmente nas primeiras 4,5 horas após início dos sintomas, 
segundo a European Cooperative Acute Stroke Study III (Fisher; Hachinski, 2009). 
 Para dar apoio às necessidades das pessoas que se tornam dependentes, 
como é o caso dos doentes após AVC, surgiu em 1997 o Serviço de Apoio 
Domiciliário (SAD). Este Serviço tem como objetivos contribuir para a melhoria da 
qualidade de vida das pessoas e famílias, prevenir e atuar em situações de 
dependência, promover a autonomia, prestar cuidados de ordem física e apoio 
psicossocial aos utentes e famílias, de modo a contribuir para o seu equilíbrio e 
bem-estar, apoiar os utentes e famílias na satisfação das necessidades básicas e 
AVD e colaborar e/ou assegurar o acesso à prestação de cuidados de saúde.   
 Contudo, a articulação entre as redes de cuidados primários e hospitalares 
mostrava-se ineficaz levando à necessidade da criação da Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Em 2006 surge então a RNCCI com o 
objetivo de prestar cuidados a pessoas em situação de dependência, e apoiar os 
familiares ou prestadores na respetiva qualificação para a prestação de cuidados, 
independentemente da idade. Funcionam como um dos recursos intermédios entre 
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a alta hospitalar e o domicílio, possibilitando a continuidade do processo de 
cuidados (Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados, 2007). 
 O Decreto-lei n.º 101/2006 define os Cuidados Continuados Integrados 
como “(…) processo terapêutico e de apoio social, activo e contínuo, que visa 
promover a autonomia, melhorando a funcionalidade da pessoa em situação de 
dependência, através da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar e 
social” (p.3857). A RNCCI inclui Unidades de internamento denominadas: Unidades 
de cuidados continuados de convalescença, Unidades de cuidados continuados de 
média duração e reabilitação, Unidades de cuidados continuados de longa duração 
e manutenção e Unidades de cuidados paliativos. Para além das Unidades de 
internamento, a rede presta cuidados em Unidades de ambulatório, de promoção 
de autonomia e apoio social, e também presta cuidados domiciliários através de 
equipas de resposta domiciliária, quer por equipas de cuidados continuados 
integrados (ECCI), quer por Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados 
Paliativos.  
 Paúl e Fonseca (2001) advogam a prestação de cuidados continuados, que 
possibilitem qualidade de vida às pessoas dependentes.  
 Em síntese, embora centrados na pessoa, no seu processo de transição 
saúde-doença e situacional, trouxemos para a discussão a pessoa e o AVC, a 
dependência ocasionada pela doença, o percurso dos cuidados à pessoa com AVC 
desde a prevenção à reabilitação, a família da pessoa que vivencia estas mudanças 


















PARTE II - ESTUDO DE CAMPO  
 
 Ao longo deste capítulo apresentámos, de forma objetiva e sistemática, a 
finalidade e os objetivos do estudo, as questões orientadoras da investigação, o 
método usado para a colheita de dados, as considerações técnicas e éticas que 
guiaram a investigação e por fim a caraterização dos participantes e o contexto do 
estudo, ou seja, o processo que desenvolvemos para compreender a transição da 
pessoa que se torna dependente após AVC.  
 Vários têm sido os estudos epidemiológicos que indicam que o AVC tem 
uma multiplicidade de consequências negativas na vida da pessoa, variando da 
morte, institucionalização e perda de independência (Appelros; Nydevik; Viitanen, 
2003). Contudo, o AVC tem impacto não apenas na função física, mas também nas 
funções psicológicas e sociais do doente, estendendo-se aos restantes membros 
da família e comunidade. A doença impede ou dificulta a realização de projetos de 
vida, altera a dinâmica familiar, incluindo a sustentabilidade da família (Seana et al., 
2005).   
 A maioria das publicações aborda a transição da pessoa dependente após 
AVC na perspetiva dos cuidadores familiares e na sua consequente sobrecarga. 
Isso pode ser atribuído ao défice cognitivo e da comunicação, que por vezes resulta 
na pessoa após o AVC, podendo limitar a avaliação da vivência do AVC na 
perspetiva da pessoa doente. Porém, como nem todos os sobreviventes têm estes 
défices, é possível estudar como ocorre a transição da pessoa dependente após 
AVC na ótica do próprio doente.  
 A escolha da metodologia utilizada pode ser encarada como uma estratégia 
ou um conjunto de decisões acerca do desenho de estudo escolhido. Fortin (2003) 
define a fase metodológica como o conjunto dos métodos e das técnicas que visam 








1. Metodologia do Estudo 
 Como é nosso propósito compreender e analisar o processo de transição 
das pessoas com AVC da artéria cerebral média, bem como perceber os 
acontecimentos significativos nesta transição, optamos por um estudo qualitativo. 
Para Lincoln (1997) os métodos qualitativos são aqueles que procuram capturar o 
fenómeno de uma maneira holística e compreendê-lo dentro do local onde as 
pessoas vivem. 
 O estudo é de caráter exploratório, uma vez que para além de observar e 
descrever a transição dos doentes após AVC, explora como as pessoas vivenciam 
este processo e, para Triviños (1995) os estudos exploratórios permitem ao 
investigador aumentar o conhecimento em torno de determinado problema. Este 
estudo aproxima-se também da fenomenologia, pois procura-se a compreensão 
da transição das pessoas que se tornam dependentes após AVC, não preocupando 
com explicações e generalizações. Optamos por este tipo de estudo, pois segundo 
Leopardi (2002) é um tipo de pesquisa que tenta compreender um problema na 
perspetiva das pessoas que o vivenciam.  
 Podemos ainda afirmar que é de natureza transversal, porque é efetuado 
durante um período/ corte de tempo, num determinado momento (Fortin, 2003). 
Pretendemos estudar num determinado momento temporal, ou seja, no momento 
da aplicação da entrevista e assim sendo os planos foram implementados no 
período de Janeiro a Outubro de 2013. 
 Após a pesquisa bibliográfica e dada a dimensão da problemática da 
dependência após AVC na vida da pessoa doente e sua família, urge como 
finalidade desta investigação contribuir para a melhoria dos cuidados de 
Enfermagem de Reabilitação às pessoas com AVC da artéria cerebral média que 
transitam da autonomia para a situação de dependência. 
 Para melhor orientar o nosso estudo delineamos os seguintes objetivos: 
- Compreender o processo de transição das pessoas que se tornam dependentes 
após AVC da artéria cerebral média. 
- Analisar a sequência dos acontecimentos relevantes no processo de transição das 
pessoas que se tornam dependentes após AVC da artéria cerebral média. 
- Descrever os acontecimentos significativos para a pessoa na vivência do processo 
de transição. 
 Os objetivos de uma pesquisa “ (…) indicam claramente o que o 
investigador tem intenção fazer no decurso do estudo” (Fortin, 2003, p. 40). 
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 Para um esclarecimento mais preciso do ponto de vista em que nos 
colocamos, fizemos recurso a um conjunto de questões de investigação que de 
seguida apresentamos, que emergiram da revisão bibliográfica: 
- Que sentimentos vivenciam as pessoas que transitam da autonomia para a 
dependência após AVC da artéria cerebral média?  
- Que preocupações experienciam as pessoas dependentes após AVC da artéria 
cerebral média? 
- Que dificuldades se colocam às pessoas com AVC da artéria cerebral média? 
- Que acontecimentos são relevantes durante o processo de transição para a 
dependência no que concerne à sua vida pessoal, familiar, social e profissional? 
- Que necessidades se colocam às pessoas com AVC da artéria cerebral média? 
- De que modo o Enfermeiro de Reabilitação ajuda no processo de transição das 
pessoas que sofrem de AVC da artéria cerebral média? 
Estas questões orientaram a fase seguinte do estudo, contribuindo para a 
organização do instrumento de colheita de dados. 
 
2. Instrumento de Colheita de Dados 
 Nas Ciências sociais e humanas, os instrumentos mais utilizados na colheita 
de dados são os questionários, as entrevistas, a observação, as notas de campo, 
análise documental e outros. Face à natureza e objetivos do estudo utilizamos a 
entrevista para colher os dados. 
 A entrevista é o principal método de colheita de dados nas investigações 
qualitativas, pois permite ao investigador alguma liberdade para falar dos assuntos 
que se quer falar. A entrevista serve de método exploratório para examinar 
conceitos, tornando-se o principal instrumento para uma investigação qualitativa 
(Fortin, 2003). 
 Escolheu-se a entrevista do tipo semiestruturado, pois esta técnica 
permite que o investigador exprima as suas perceções de um acontecimento ou de 
uma situação, as suas interpretações ou as suas experiências através das suas 
perguntas abertas e das suas reações, atingindo um grau máximo de autenticidade 
e de profundidade (Quivy; Campenhoudt, 2003).  
 A nossa entrevista foi constituída por vinte perguntas abertas que emergem 
do conhecimento da revisão bibliográfica e dos objetivos, pelo que iniciamos por 
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realizar um quadro orientador da entrevista, onde articulamos os objetivos, as 
questões de investigação e as perguntas da entrevista (Anexo I). 
 Basicamente o guião da entrevista foi constituído por três momentos (Anexo 
II). No primeiro momento caraterizamos as condições sociodemográficas e 
familiares dos participantes, identificando o sexo, a idade, o estado civil, a 
ocupação, a escolaridade, os antecedentes patológicos, o tipo de família e o 
momento do ciclo vital em que se encontravam. 
 No segundo momento caraterizamos a situação de dependência dos 
participantes utilizando o Índice de Barthel. O Índice de Barthel é um instrumento 
que permite classificar e compreender o grau de dependência da pessoa na 
realização de dez ABVD: comer, higiene pessoal, uso dos sanitários, tomar banho, 
vestir e despir, controlo de esfíncteres, deambular, transferência da cadeira para a 
cama, subir e descer escadas (Mahoney; Barthel, 1965). A pontuação da escala 
varia de 0 a 100, com intervalos de 5 pontos, sendo que um total de 0-19 indica 
dependência total; 20-39 dependência grave; 40-59 dependência moderada; 60-90 
dependência leve e 91-100 independente (Sequeira, 2007). Por permitir esta 
avaliação é bastante utilizado em estudos com doentes vítimas de AVC (Sainsbury 
et al., 2005).  
 No terceiro momento efetuamos as perguntas centrais da pesquisa, também 
organizadas por áreas: condições da transição, a dependência e preparação do 
regresso a casa e os papéis: pessoal, familiar, social e profissional. 
 O modelo teórico que suportou a construção da nossa entrevista foi a Teoria 
de médio alcance de Meleis (2000). Analisando a natureza e as condições da 
transição, compreendemos como as pessoas vivenciam a transição para a 
dependência após AVC.  
   
3. Procedimento de Colheita de Dados 
 Este estudo reveste-se de um conjunto de procedimentos técnicos, através 
da execução, análise e tratamentos de dados da entrevista e procedimentos éticos 
como o consentimento informado, anonimato e confidencialidade. 
 Para a seleção dos participantes a investigar, primeiramente contactamos os 
profissionais de saúde do Serviço (Médicos e Enfermeiros). Depois de identificados 
os participantes, com o apoio da equipa de saúde, conferimos os critérios de 
inclusão e exclusão.  
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 Após esta fase, entre o 1º e 10º dia após AVC, o investigador fez uma breve 
apresentação do estudo e, caso a pessoa doente demonstrasse disponibilidade era 
combinada entrevista.  
 Consideramos pertinente realizar algumas entrevistas antecipatórias para 
explorar e confirmar a existência de dificuldades sentidas na entrevista com estas 
pessoas e servindo de treino ao investigador. Neste tipo de estudos, antes de 
começar a colheita de dados propriamente dita, o investigador deve aproximar-se 
do fenómeno em estudo para aumentar a sensibilidade ao mesmo.  
 As entrevistas foram gravadas em suporte magnético, após autorização dos 
entrevistados e tiveram uma duração de aproximadamente 30 minutos, para os três 
momentos, sendo efetuadas num espaço reservado, disponibilizado pelo Serviço. 
 A entrevista foi efetuada em maior número no 5º dia após o AVC. 
 Gráfico 1: Dia da entrevista após AVC 
 
 Cada entrevista foi transcrita de uma forma global, tendo-lhes sido atribuído 
um número de registo, de acordo com a ordem que foram efetuadas as entrevistas.  
 Numa primeira fase foram retiradas todas as perguntas e em cada entrevista 
foi efetuado um texto único afastando do que motivou o discurso e categorizado 
depois de uma leitura em profundidade do texto. Numa segunda fase, foi construído 
o suporte documental onde associamos os discursos a cada uma das perguntas, a 
fim de identificar as categorias e as subcategorias, o que fomos fazendo na leitura 
linha a linha. Numa terceira fase foram aferidos os achados entre a primeira e a 
segunda fase. 
 As informações contidas nessas falas formaram o corpus, que é um 
conjunto de informações que foram submetidas à análise de informação e 
sistematização dos dados através da técnica de análise de conteúdo (Bardin, 
2003). O objetivo desta análise é compreender o sentido da comunicação, o seu 































 A análise e a interpretação da informação obtida consistiram no recorte das 
transcrições, codificação e categorização da informação encontrada. Para facilitar a 
análise foi construído o Modelo temático de análise de dados, de forma a conjugar 
a informação obtida com as dimensões do estudo (Quadro 2). Através da análise 
temática procuramos o significado do que é dito e assim construímos o corpo dos 
resultados da pesquisa. 
UNIDADES TEMÁTICAS CATEGORIAS 
Aparecimento do AVC  
Início 
Hora do dia 
Sintomas do AVC  
Origem da identificação de sintomas 
Durante o AVC  
Contacto após identificação de sintomas  
Transporte para hospital após identificação de sintomas 
Após o AVC 
Destino após a alta hospitalar 
Local de permanência 
Sentimentos após o AVC 
Sentimentos positivos 
Sentimentos negativos 
Consciência da mudança 
Consciencialização 
Negação 
Condições da transição 
Acontecimentos facilitadores da transição 




Perceção da equipa de saúde 
Constituição da equipa multidisciplinar 
Relação profissional 
Perceção dos cuidados de saúde 
Expectativa dos cuidados de saúde 
Satisfação dos cuidados 
Preparação do regresso a casa 
Envolvimento na Reabilitação 
Domínio de novas competências 
Perceção do regresso a casa 
Avaliação do regresso a casa 
Apoio familiar  
Perceção do futuro 
Previsão do futuro 
Dificuldades no futuro 
Mudanças na vida 




Quadro 2: Modelo temático da análise de dados 
 Para além dos procedimentos técnicos, ao longo das entrevistas foram 
salvaguardados os princípios éticos inerentes ao protocolo de Helsínquia.   
 Segundo Fortin (2003, p.116), “…a investigação aplicada a seres humanos 
pode, por vezes, causar danos aos direitos e liberdades das pessoas.” Por isso, 
aquando da investigação, o Enfermeiro deve estar consciente dos direitos dos 
doentes e atender aos vários princípios éticos como o princípio da beneficência e 
não maleficência; o princípio de autonomia e respeito pela dignidade humana, 
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dando direito ao doente de revelação completa da intenção do estudo e expondo o 
consentimento informado e o princípio da justiça, mantendo o anonimato, a 
confidencialidade, a privacidade e ao tratamento justo dos dados. 
 O Decreto-Lei n.º 104/98- Artigo 81 salvaguarda que fazer investigação em 
saúde implica, não raramente, estudar populações constituídas por indivíduos 
fragilizados de forma física ou psicológica, como idosos, crianças, pessoas com 
deficiência e por isso devem ser protegidos os seus direitos, respeitando as suas 
opções políticas, culturais, morais e religiosas.  
 Assim, para a aplicação do instrumento de colheita de dados, foi pedida 
autorização ao Conselho de Administração do Centro Hospitalar da região do Vale 
do Ave, sendo este aprovado (Anexo III).   
 Relativamente às pessoas doentes foi-lhes entregue o Consentimento 
informado (Anexo IV), explicado e, apenas os que assinaram, passaram para a fase 
da entrevista. A cada possível participante foi fornecida informação acerca dos 
objetivos, métodos, benefícios previstos e o eventual desconforto na ocupação do 
seu tempo e dado o direito de desistência da participação no estudo, sem algum 
prejuízo. Por uma questão de manutenção do anonimato, aos entrevistados foram 
atribuídos códigos E1, E2,E3, etc, de acordo com a ordem da entrevista. 
 Garantiu-se ainda a destruição de toda a informação sobre os participantes 
que pudessem conduzir à sua identificação, tal como o Consentimento informado 
assinado pelo doente e pelo investigador, após a conclusão da investigação. 
 
4. Participantes do Estudo  
 Os participantes do estudo foram selecionados segundo uma amostra 
intencional até à saturação dos dados, sendo estabelecidos critérios de inclusão e 
exclusão. Foram incluídos na amostra homens ou mulheres com diagnóstico de 
AVC da artéria cerebral média com dependência funcional, com a capacidade de 
comunicar e que aceitassem participar no estudo e, excluídos homens ou mulheres 
com diagnóstico de AVC multifocal com afasia ou desorientação. Esta informação 
foi obtida com a ajuda dos Médicos e Enfermeiros das Unidades de AVC, onde foi 
realizado o estudo. 
 Restringimos o estudo a pessoas acometidas por AVC do território da artéria 
cerebral média, por ser o local mais frequente de AVC, e deixar como sequela 
hemiparesia ou hemiplegia, causando dependência funcional à pessoa doente e 
fazendo com que dependa de terceiros. 
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 Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), a amostra de conveniência integra 
sujeitos recrutados num determinado local durante um determinado período de 
tempo, estando acessíveis ao investigador por um processo que não exige o 
conhecimento do universo. A escolha por este tipo de amostra é frequente em 
contexto de saúde (Martins, 2006; Ribeiro, 2008).  
 Para a realização do estudo selecionamos pessoas da região do Vale do 
Ave, que recorreram ao Centro Hospitalar da área de residência, dando entrada nas 
Unidades de AVC, de Janeiro de 2013 a Outubro de 2013 e encontrando-se entre o 
1º e o 10º dia após AVC. 
 A amostra não foi representativa da população, mas deu-nos maior riqueza 
de dados relacionados com os objetivos e foi assim constituída por 13 entrevistados 
que se tornaram dependentes após AVC da artéria cerebral média. 
Quadro 3: Caraterização dos participantes 
As idades dos participantes estão compreendidas entre os 48 e os 76, 
sendo a média de idades de 63, 615 aproximadamente. Relativamente à 
distribuição face ao sexo, sete dos inquiridos são do sexo feminino e seis do sexo 
masculino. Quanto ao estado civil, oito participantes são casados, dois são 
divorciados, dois são viúvos e um é solteiro. Respeitante ao grau de instrução, varia 
desde o analfabetismo até ao 9º ano, tendo em maior número o 3º ano completo. 
Sete entrevistados são reformados, três exercem a sua profissão e outros três 
estão desempregados. Todos os entrevistados expressam o Catolicismo. 
Entrevistados Idade Sexo Estado civil Ocupação Escolaridade 
E1 73 Feminino Casado Reformada 3º ano 
E2 62 Masculino Casado Alfaiate 4º ano 
E3 62 Feminino Divorciado Reformada 4º ano 
E4 55 Masculino Solteiro Desempregado 4º ano 
E5 76 Masculino Casado Reformado Analfabeto 
E6 48 Feminino Casado Desempregada Analfabeta 
E7 75 Masculino Viúvo Reformado 3º ano 
E8 76 Feminino Viúvo Reformada Analfabeta 
E9 55 Feminino Casado Comerciante 6º ano 
E10 72 Feminino Casado Reformada 3º ano 
E11 52 Masculino Divorciado Desempregado 9º ano 
E12 63 Feminino Casada Reformada 3º ano 
E13 58 Masculino Casado Serralheiro 5º ano 
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 No que concerne aos fatores de risco de AVC, apenas um dos entrevistados 
não apresentam.  
Quadro 4: Caraterização das condições de saúde dos participantes 
Grande parte dos participantes é hipertenso, outros são diabéticos, obesos, 
apresentam FA, Hipercolesterolemia, têm hábitos etílicos ou tabágicos.  
O grau de dependência dos participantes foi avaliado através do Índice de 
Barthel, apresentando estes desde dependência leve a grave. Em maior número, os 
participantes apresentam dependência moderada (Média do Índice de Barthel total 
é de 50,385 aproximadamente). 
Para descrever o grau de dependência dos participantes, apenas utilizamos 
o valor da média e não outras medidas estatísticas, porque não pretendíamos 
correlacionar dados, simplesmente caraterizar a população quanto à sua 
dependência. 
Gráfico 2: Grau de dependência dos participantes 
Entrevistados Antecedentes 
E1 Colectomia; HTA 
E2 HTA; DM; Obesidade; AVC sem défices 
E3 DM; Herniorrafia inguinal 
E4 Etilismo; Tabagismo 
E5 HTA; DM; Hipercolesterolemia 
E6 HTA 
E7 DM; Hipercolesterolemia; Hiperuricemia 
E8 HTA; DM; Hipercolesterolemia 
E9 Depressão; Cirurgia a Coluna 
E10 HTA; Hipercolesterolemia 
E11 Gastrectomia; Etilismo 




























Grau de dependência 
Dependência leve             
(≥ 60 ou ≥90) 
Dependência 
moderada                    
(≥ 40 ou < 60) 
Dependência grave             
(≥ 20 ou < 40) 
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 O Índice de Barthel dá-nos informação importante não só a partir da 
pontuação total, mas também a partir das pontuações parciais para cada atividade 
avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades específicas da pessoa e 
como tal adequar os cuidados às suas necessidades (Araújo et al., 2007).   
 Quadro 5: Índice de dependência dos participantes em cada atividade de vida diária 
 
 A atividade de vida diária que se encontra mais comprometida nos 
participantes, no momento da entrevista é o banho, e, apenas um dos participantes 
não apresenta dependência total nesta atividade, apresentando este participante 
dependência moderada (Média do Índice de Barthel - Banho é de 0,385 
aproximadamente).  
 A seguir ao banho, as atividades com maior índice de dependência dos 
participantes são as atividades de vida higiene corporal e subir escadas (Média do 
Índice de Barthel - Higiene corporal e subir escadas é de 1,923 aproximadamente). 
 As atividades de vida uso da casa de banho e vestir também se encontram 
muito comprometidas para estes participantes (Média do Índice de Barthel - Uso da 
casa de banho é de 2,692 aproximadamente e Média do Índice de Barthel - Vestir é 









































































































































E1 5 5 0 0 5 10 10 0 0 10 45 
E2 5 5 0 5 5 10 10 0 5 10 55 
E3 5 5 0 5 5 10 10 5 10 10 65 
E4 10 5 0 5 5 10 10 5 10 10 70 
E5 5 5 0 0 0 10 10 5 5 10 50 
E6 5 5 0 0 0 10 10 0 5 0 35 
E7 5 5 0 0 5 10 10 0 5 10 50 
E8 5 5 0 0 5 10 10 0 5 10 50 
E9 10 10 5 5 5 10 10 5 10 10 80 
E10 5 0 0 0 0 10 10 0 0 0 25 
E11 5 5 0 5 0 10 10 0 5 5 45 
E12 5 0 0 0 0 10 10 0 5 0 30 
E13 5 5 0 0 0 10 10 5 10 10 55 
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 Os participantes apresentam em maior número uma dependência moderada 
na atividade de vida alimentação (Média do Índice de Barthel - alimentação é de 
5,385 aproximadamente), na atividade de vida Transferência cadeira-cama (Média 
do Índice de Barthel - Transferência cadeira-cama é de 5,769) e na atividade de 
vida deambular (Média do Índice de Barthel - Deambulação é de 7,308).  
 Alterações na função vesical são muito comuns após AVC (DGS, 2010). 
Segundo Thomas et al. (2005), 40 a 60% das pessoas após AVC apresentam 
problemas com as perdas urinárias, contudo todos os participantes apresentam 
controlo vesical (Média do Índice de Barthel - Controlo vesical é de 10). 
 A obstipação é comum após AVC, com vários fatores predisponentes como 
a imobilidade e a inatividade, a ingestão inadequada de comida e líquidos, a 
depressão ou ansiedade ou então défices cognitivos (Duncan et al., 2005). 
Também pode ocorrer incontinência fecal após AVC, porém todos os participantes 
apresentam controlo intestinal após AVC (Média do Índice de Barthel - Controlo 
Intestinal é de 10). 
 Quanto à família dos entrevistados, a família alargada é a mais 
representada. Aprofundando mais as famílias verificamos que dos 13 participantes, 
6 estão no momento de partida dos filhos “ ninho vazio” (Relvas, 2006), seguida de 
famílias com filhos adultos. 
 
Entrevistados Tipo de família Momento do ciclo vital 
E1 Alargada Partida dos filhos 
E2 Nuclear Filhos adultos 
E3 Nuclear Partida dos filhos 
E4 Unipessoal Concepção  
E5 Alargada Partida dos filhos 
E6 Nuclear Filhos adultos 
E7 Alargada Morte de um dos pais 
E8 Alargada Morte de um dos pais 
E9 Alargada Filhos adultos 
E10 Alargada Partida dos filhos 
E11 Unipessoal Concepção 
E12 Alargada Partida dos filhos 
E13 Alargada Partida dos filhos  
Quadro 6: Caraterização familiar dos participantes 
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 Em síntese, o nosso processo de pesquisa foi predominantemente de 
natureza qualitativa, de onde partiu uma pergunta que nos ajudou a centralizar no 
problema, seguindo-se um conjunto de questões que foram orientadoras do estudo. 
  As perguntas de investigação foram úteis para este percurso e 
influenciaram a colheita de dados que realizamos. Centramo-nos num processo de 
colheita de dados, com recurso à entrevista semiestruturada, seguindo-se 
metodologicamente alguns princípios inerentes ao respeito pelas questões éticas.  
 Realça-se que os participantes são em maior número moderadamente 
dependentes na idade média de 63, distribuídos em número próximo (8 e 7) 
Homens e Mulheres, em maior número casados e reformados, de baixa 
escolaridade e cujo apoio é feito pela família alargada centrado no subsistema 
parental considerando que os filhos são a figura emergente dos discursos. 
 A transição das pessoas após AVC da autonomia para a dependência foi 
descrita pelos participantes desde o aparecimento dos sinais e sintomas, 
mantendo-se por um tempo de evolução e terminando como se o episódio termina-
se. No decurso deste tempo, vários sentimentos foram vivenciados e uma forte 
consciência de mudança, em condições particulares da transição, evidenciando-se 
um conjunto de perceções do doente e preparações para as mudanças culminando 




















PARTE III - A VIVÊNCIA DA TRANSIÇÃO 
 
 Analisando os discursos dos participantes e confrontando com a bibliografia 
traçamos o percurso da vivência da transição da pessoa com AVC. Verificamos que 
os participantes relatam um percurso da doença, vivenciando particularidades sobre 
a adaptação à sua nova condição de saúde, dando ênfase à dependência. O 
hospital é um local particular na vida dos participantes, evidenciando-se a 
integração neste meio e traçando o futuro na preparação da alta para finalizar a 
vivência da transição, constatando ao mesmo tempo com as mudanças de vida. 
 Nesta parte seguem-se os temas que emergiram da análise, pretendendo 
expor a informação recolhida ao longo das entrevistas efetuadas aos participantes e 
as principais conclusões retiradas. No capítulo final são discutidos os dados que 
contribuíram para toda a transição. 
 Assim para ilustrar com mais clareza os resultados obtidos e responder aos 
objetivos inicialmente traçados, recorremos a alguns quadros que identificam a 
unidade temática, as categorias, as subcategorias e as unidades de registo. Os 
excertos mais significativos dos discursos foram descritos ao longo do texto, 
conforme a pertinência revelada, estando em anexo o quadro orientador da 
categorização dos dados (Anexo V), onde são descritos todos os discursos. 
 
1. Percurso da doença 
 O percurso de uma doença vai desde o seu aparecimento até à sua 
estabilização. O AVC aparece repentinamente, mas deixa por vezes sequelas nas 
pessoas para toda a vida.  
 Mediante o percurso da doença, esta tem diferentes implicações no sistema 
familiar. Ainda que o reajuste e adaptação da família possa ser a mesma para a 
doença aguda ou crónica, um início súbito exige uma mobilização de recursos mais 
rápida e no menor tempo e consequentemente maior desgaste e stress. Na doença 
com aparecimento gradual ocorre um reajuste e uma adaptação mais atempada e 
prolongada no tempo (Rolland, 2001). O mesmo autor acrescenta que a 
dependência provocada por uma doença é uma questão altamente significativa na 
moderação do grau de stress para o doente e para a família.  
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 Após o AVC, a pessoa transita de um estado de saúde para um estado de 
doença e dependência, à qual tem de se adaptar e percorrer todo o processo de 
reabilitação em busca da independência.  
 
1.1 Aparecimento do AVC 
 O aparecimento de uma doença reporta-se à manifestação de sinais e 
sintomas, e o seu início pode caraterizar-se como agudo ou gradual. O AVC ocorre 
repentinamente, sem preparação prévia do doente e para o seu aparecimento 
contribuem fatores de risco modificáveis, de acordo com estilo de vida da pessoa e 
também não modificáveis sem a sua intervenção (ESO, 2008). 
 O AVC manifesta-se de diferente modo em cada doente, pois depende da 
área do cérebro atingida, da extensão da mesma, do tipo, Isquémico ou 
Hemorrágico, das doenças associadas, da idade do doente, entre outros. 
 Os principais sinais de alarme na fase aguda do AVC são as alterações da 
força muscular de início súbito, num ou mais membros, alterações do equilíbrio, da 
visão, da linguagem, da sensibilidade e assimetria da face, défice na compreensão, 
na memória e na concentração (Gonçalves, 2012). 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Início  Súbito “... sem mais nem menos.” (E1) 
Hora do dia 
Manhã 
“Na segunda-feira de manhã, estava deitada 
no sofá. Entretanto levantei e estava cheia 
de tonturas e a mão a ficar presa.” (E6) 
Tarde 
“Isto aconteceu às 2h da tarde, estava a 
trabalhar” (E13) 
Noite 
“Estava na cama a dormir e apareceu sem 
mais nem menos.” (E1) 
Sintomas do AVC  
Sintomas iniciais do 
AVC 
“… senti dores de cabeça ao ir à casa de 
banho e caí …” (E12) 
Sintomas de evolução 
do AVC 
“ … Entretanto ele viu-me com a boca lado e 





“Fui lavar a cara e vi a cara diferente. Queria 
falar e não podia.” (E4) 
Familiares 
“a minha filha antes de ir para o trabalho 
passa todos os dias na minha casa e viu que 
eu tinha um olho mais pequenino …” (E1) 
Testemunhas 
“… estava a cortar a carne na minha loja e 
fiquei a olhar para ela, não conseguia cortar. 
(…) Uma senhora foi chamar a minha filha e 
disse-lhe que não estava bem” (E9) 
Quadro 7: Aparecimento do AVC 
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 A caraterística principal do AVC é a rapidez com que surgem as alterações. 
Os participantes relatam que o início é súbito “... sem mais nem menos.” (E1); “... 
acordei assim. Fui lavar a cara e vi a cara diferente. Queria falar e não podia.” (E4), 
tal como OMS (2009) refere que o AVC ocorre de modo súbito com sintomas que 
persistem para além de 24 horas. Contudo por vezes, a evolução dos sintomas 
pode ser mais lenta, “Comecei por sentir que via mal na quinta-feira à tarde (…) No 
sábado de manhã quando me levantei senti sem forças nas pernas.” (E5); “Na 
segunda-feira (…) estava cheia de tonturas e a mão a ficar presa (...) Na terça-feira 
à tarde, a minha cunhada foi lá a casa e contei-lhe que já não mexia este braço.” 
(E6), tal como ocorre no AVC trombótico, que segundo Caldas (1986) tem 
geralmente um início súbito, mas evolui depois de forma um pouco mais lenta no 
decorrer de um período de minutos, horas ou mesmo, ainda que raramente, dias.  
 Martins (2006) refere também que a principal caraterística de um AVC é o 
desenvolvimento, súbito e catastrófico, de um défice neurológico. A autora certifica 
que a hemiplegia é o sinal clássico e mais frequente de um AVC e grande parte 
numa primeira fase apresenta perturbações de consciência que podem variar desde 
a sonolência até ao coma. As alterações resultantes destas lesões podem ser mais 
ou menos graves, consoante com o grau de dependência resultante.  
 Segundo o INEM (2011), os sinais de alerta de um AVC são falta de força 
num braço, boca ao lado ou dificuldade em falar.  A OMS (2009) refere que os 
sinais e sintomas de um AVC devem incluir um ou mais distúrbios definitivos da 
função cerebral tais como comprometimento motor unilateral ou bilateral, incluindo 
falta de coordenação; comprometimento sensorial unilateral ou bilateral; 
afasia/disfasia; hemianopsia; desvio conjugado do olhar; apraxia de início agudo; 
ataxia de início agudo, défice de perceção de início agudo. 
 Os participantes apercebem-se dos sintomas iniciais, “Comecei com dores 
de cabeça.” (E1);“Comecei por sentir que via mal...” (E5); “…estava deitada no sofá. 
Entretanto levantei e estava cheia de tonturas e a mão a ficar presa.” (E6); 
“...estava a trabalhar, ia ao armazém buscar material e ao sair da carrinha comecei 
a sentir a perna a fugir, mas não fiz caso. “ (E13) e de evolução, “Entretanto a 
minha filha (…) viu que eu tinha um olho mais pequenino que outro (...) O meu 
marido (...) disse: tem um bocado a boca torta. E eu disse: falei bem para ti quando 
acordei, mas agora custa-me mais e parece que tenho menos força neste braço.” 
(E1); “... vim até ao quarto a gatinhar e disse ao meu marido que não estava bem 
que chamou o meu irmão. Entretanto ele viu-me com a boca lado e com menos 
forças nas pernas...” (E12), porém segundo ESO (2008), grande parte das pessoas 
não identifica os sinais e sintomas como alarme de um AVC. 
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 Mandelzweig et al. (2006) e Montaner et al. (2001) referem que a 
consciencialização para o AVC depende de fatores demográficos, socioculturais e 
do conhecimento médico individual. ESO (2008) afirma que aproximadamente 33 a 
50% dos doentes reconhecem os seus próprios sintomas como um AVC e, no 
nosso estudo ocorreram relatos que confirmam “… peguei na minha roupa para ir 
para a casa de banho tomar banho e ao pousar a roupa junto à banheira senti mal 
disposta e pensei não estou bem, vou para a cama. Saí da casa de banho, cheguei 
à lavandaria e senti que ia cair. Encostei-me a um móvel, senti um peso deste lado 
esquerdo, desmaiei e caí. Quando acordei (…) arrastei-me até onde podia. Ia para 
por a pé e tombava para o lado esquerdo. Senti que me deu uma trombose.” (E3) 
 Os participantes narram também que o AVC ocorre em qualquer hora do 
dia, durante qualquer atividade, de manhã, “Na segunda-feira de manhã, estava 
deitada no sofá. Entretanto levantei e estava cheia de tonturas e a mão a ficar 
presa.” (E6), durante a tarde, “Isto aconteceu às 2h da tarde, estava a trabalhar” 
(E13) ou à noite, durante o sono, “Estava na cama a dormir e apareceu sem mais 
nem menos.” (E1). Mackey et al. (2011) referem que o AVC ocorre a qualquer hora, 
contudo 14% dos AVC´s ocorrem durante a noite. 
 A origem de identificação dos sintomas são o próprio doente, “Fui lavar 
a cara e vi a cara diferente. Queria falar e não podia.” (E4); “estava a trabalhar, ia 
ao armazém buscar material e ao sair da carrinha senti a perna a fugir, mas não fiz 
caso. Vou para preencher uns papéis e senti também a mão a fugir e disse logo isto 
não está nada bem.” (E13), os doentes em conjunto com os familiares, “ …a minha 
filha antes de ir para o trabalho passa todos os dias na minha casa e viu que eu 
tinha um olho mais pequenino (…) O meu marido (...) disse: tem um bocado a boca 
torta. E eu disse-lhe: agora custa-me mais e parece que tenho menos força neste 
braço.” (E1); “…senti dores de cabeça ao ir à casa de banho e caí (...) meu irmão 
(…) viu-me com a boca ao lado e com menos forças nas pernas” (E12), ou 
testemunhas, “…estava a cortar a carne na minha loja e fiquei a olhar para ela, 
não conseguia cortar. (…) Uma senhora foi chamar a minha filha e disse-lhe que 
não estava bem” (E9), o que confirma o que ESO (2008) refere, que os sintomas 
são identificados pelos doentes, por testemunhas ou familiares. 
 
1.2 Durante o AVC 
 ESO (2008) defende que o tratamento do AVC após deteção de sinais e 
sintomas, deve ser uma emergência e, como tal, é de extrema importância a 
rapidez que se efetua o contacto para os Serviços de Emergência Médica, citando 
“tempo é cérebro”. Assim, o objetivo principal na fase pré-hospitalar dos cuidados 
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agudos no AVC deve ser evitar atrasos. Deste modo, o reconhecimento de sinais e 
sintomas do AVC pelo doente, por familiares ou por testemunhas é fulcral. Apesar 
da maioria das pessoas concordar que o AVC é uma emergência e que deve 
procurar ajuda médica imediata, apenas cerca 50% contacta os Serviços de 
Emergência Médica, segundo os mesmos autores. 
 Os doentes, por vezes, não pedem ajuda, aguardando pela melhoria de 
sintomas, por falta de conhecimentos e receio da hospitalização, tal como refere um 
participante, “Na terça-feira à tarde, a minha cunhada foi lá a casa e contei-lhe que 
não mexia este braço. Eu não queria mas ela obrigou-me a ir ao hospital (...) Ao vir 
para cá já não mexia a perna.” (E6), o que vai encontro do que ESO (2008) narra, 
que as principais causas do atraso no contacto para ajuda médica são a falta de 
conhecimento dos sintomas de AVC, do reconhecimento da sua gravidade, e, 
também a negação da doença e esperança na resolução desses sintomas. Mesmo 
o participante com maior escolaridade e conhecimentos sobre sintomas de AVC, 
apenas recorreu ao Serviço de Urgência no 3º dia após AVC, negligenciando os 
sintomas até então. 





“… no quarto arrastei o edredão para chegar 
ao telefone, peguei nele com a mão direita e 
liguei à minha filha Sara.” (E3) 
Bombeiros 




“Chamei o Médico a casa” (E6) 
Vizinhos 
“… a vizinha chamou por mim e falei com ela 
a dizer que não estava bem …” (E11) 
Patrão 
“Estava lá no trabalho o patrão à beira, disse-
lhe que não estava bem e ele disse para eu 






“Telefonei para um filho meu e ele trouxe-me 
aqui no carro dele.” (E8) 
Ambulância 
“Fiquei assim, então a minha filha chamou 
ambulância e vim para o hospital.” (E9) 
 A pé 
“… vim ao centro de saúde a pé que é perto, à 
beira.” (E13) 
Quadro 8: Durante o AVC 
 Os doentes quando identificam os sintomas telefonam aos familiares, 
sendo por norma os filhos, “Liguei à minha filha.” (E5); “Telefonei para um filho 
meu” (E8), ou o cônjuge, “…vim até ao quarto a gatinhar e disse ao meu marido 
que não estava bem…” (E12), ou então os irmãos, “Chamei pela minha irmã que 
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mora em cima da minha casa.” (E4). Também contactam os profissionais de 
saúde, “Chamei o Médico a casa” (E6), os Bombeiros, “Desci abaixo da cama e 
liguei aos bombeiros.” (E7), os vizinhos, “...a vizinha chamou por mim e falei com 
ela a dizer que não estava bem, disse-lhe onde estava a chave, ela entrou e ligou à 
minha cunhada, que chamou os bombeiros.” (E11) ou o patrão, “Estava lá no 
trabalho o patrão à beira, disse-lhe que não estava bem e ele disse para eu ver 
isto.” (E13). Estes relatos vão de encontro ao que ESO (2008) refere que os 
cuidados médicos raramente são procurados pelo próprio doente, maioritariamente 
o contacto inicial é realizado por um familiar, não acedendo por isso da forma mais 
rápida aos cuidados de saúde. 
 Martins (2006) baseada em recomendações internacionais refere que o 
doente, dentro das 3 horas subsequentes aos primeiros sinais ou sintomas de AVC, 
deve recorrer ao hospital mais próximo, que tenha uma unidade de AVC, para que 
tenha um tratamento ultraprecoce. Na literatura científica, são relatados benefícios 
a curto e a longo prazo, particularmente na redução de sequelas, mortalidade e 
institucionalização de quem recorre ao hospital o mais rápido possível. 
 ESO (2008, p.13) recorrendo a diversos estudos menciona que “a chegada 
directa ao Serviço de Urgência através de ambulância ou transporte dos Serviços 
de Emergência Médica é a forma mais rápida de referenciação”. O transporte que 
os doentes utilizam normalmente é a ambulância, “Eles ligaram para os bombeiros, 
chamaram a ambulância e vim para o hospital.” (E1), contudo alguns dos 
participantes deslocam-se no carro de familiares, “Liguei à minha filha e ela trouxe-
me para cá.” (E5); “Telefonei para um filho meu e ele trouxe-me aqui no carro dele.” 
(E8). Apenas um dos entrevistados dirigiu-se a pé aos cuidados de saúde, “...vim 
ao centro de saúde a pé que é perto, à beira.” (E13). 
   
1.3 Após o AVC 
 Mesmo após a estabilização do AVC, o regresso a casa é um momento de 
grande angústia para o doente e sua família, pois a confrontação com as 
incapacidades, sem o apoio da equipa de saúde nem sempre é fácil, “Não estou 
preparada para ir para casa. Isso era o que eu queria, mas não posso. Para já não, 
que não estou segura.” (E6) 
 Na opinião de Nunes (2008), a alta hospitalar não significa a total 
recuperação do doente e por isso é fundamental garantir a continuidade de 
cuidados, quer seja por parte da família, quer de instituições de saúde e /ou sociais, 
de maneira a que este possa ser reintegrado com o maior grau de independência 
na sua comunidade. 
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Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Destino após a 
alta hospitalar 
Domicílio próprio “Quando sair daqui vou para minha casa.” (E4) 
Domicílio dos filhos 
“Vou continuar a ter apoio dos meus filhos. 
Principalmente da mais velha que quando sair 




“Quando sair daqui vou pros Cuidados 
Continuados até ficar boa.” (E12) 
Incerteza do 
destino 
No próximo mês não sei onde estarei. A minha 
casa tem muitas escadas. Talvez irei para os 
cuidados continuados ou então para os meus 
anexos que são rés-do-chão.” (E3) 
Local de 
permanência 
Domicílio próprio “No futuro quero voltar à minha casa.” (E3) 
Domicílio dos filhos  
“Ainda não sei para casa de que filho vou (…) E 
depois vou lá ficar.” (E8) 
Quadro 9: Após o AVC 
 O objetivo da reabilitação, segundo a OMS (2003), é desenvolver um grau 
de independência funcional, tanto no hospital como após a alta, em casa e na 
comunidade, que permita retomar o máximo das atividades que o indivíduo 
desenvolvia anteriormente à doença. 
 Existe uma revolução no caminho da reabilitação do doente após AVC, que 
defende o regresso dos doentes ao seu ambiente, o mais rapidamente possível de 
acordo com o que cada situação permite (Teasell et al., 2009). 
 Na declaração de Helsingborg de 2006, uma das metas estabelecidas pela 
OMS, a atingir até ao ano de 2015, consiste no acesso continuo a cuidados 
organizados, desde a fase aguda até à reabilitação, pretendendo-se que 70% das 
pessoas sejam independentes na realização das AVD, 90 dias após o AVC. 
 Sendo o AVC uma doença incapacitante e que provoca na maior parte das 
vezes dependência, há a necessidade de dar continuidade aos cuidados por parte 
de terceiros e por isso várias opções surgem de acordo com os discursos. A 
continuidade de cuidados tem sido associada ao planeamento da alta, cuidados de 
transição quando há mudança de prestadores (Cabete, 1999), ou através de 
cuidados coordenados, cuidados continuados (Harrison, 2004), sendo muitas vezes 
utilizados alternadamente. Cabete (1999) refere que a continuidade de cuidados é 
fundamental para que se possa garantir uma transição adequada de cuidados 
quando há mudança de prestadores. 
 Quando o doente sente-se capaz de regressar a casa ou tem apoio familiar 
no domicílio decide ir para o domicílio próprio, “Quando sair daqui vou para casa.” 
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(E2), “Quando sair daqui quero ir para minha casa” (E13). Martins (2002) afirma que 
88,3% dos doentes continuam nas mesmas famílias. 
 Contudo, por vezes as famílias reestruturam-se no sentido de dar resposta 
aos familiares doentes e por isso alguns vão para o domicílio dos filhos, “Vou 
continuar a ter apoio dos meus filhos. Principalmente da mais velha que quando 
sair daqui vou para casa dela, para o Porto.” (E7); “Eu estava em minha casa e 
vivia só, andava bem. Mas agora os meus filhos disseram que para minha casa não 
vou. Ainda não sei para casa de que filho vou.” (E8). Martins (2002) no seu estudo 
afirma que 11,7% dos doentes mudaram de família, tal como no nosso estudo 
alguns dos participantes também assim referem. 
 A família, algumas vezes decide em conjunto com o doente, que este deve ir 
para uma Unidade de Cuidados Continuados, para que recupere e se torne mais 
independente, o mais rapidamente possível, “Quando sair daqui vou para o Hospital 
de Riba D`Ave pros Cuidados Continuados ou outro que tenha vaga.” (E1); “Daqui 
vou para outro lado para fazer fisioterapia. Vou para os Cuidados Continuados.” 
(E6). Em 2006, a RNCCI surge com a missão da prestação de cuidados de saúde e 
apoio social a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em 
situação de dependência, tal como acontece nas pessoas após AVC. 
 Em 2007, a RNCCI refere que a principal causa de referenciação para a 
rede, são os doentes com AVC, que representam cerca de 35%, logo com défices 
que podem ir desde a hemiparesia à hemiplegia, com necessidade de cuidados de 
reabilitação nas Unidades de Convalescença. Os mesmos autores (2007, p.6) 
mencionam que “As unidades de reabilitação de AVC, no contexto da 
convalescença, devem entender-se como uma das respostas do conjunto de 
tipologias de cuidados que contemplam a RNCCI em cada área territorial e como 
um recurso de apoio à recuperação pós-hospitalar.”  
 Guerreiro (2009) citado por Unidade de Missão para os Cuidados 
Continuados Integrados (UMCCI, 2009) refere que esta rede permite o 
desenvolvimento de ações mais próximas das pessoas em situação de 
dependência  
 Contudo, com inúmeras mudanças após o AVC, alguns participantes não 
souberam dizer para onde iriam após a alta, sentindo-se incertos quanto ao 
destino a escolher, “No próximo mês não sei onde estarei. A minha casa tem 
muitas escadas. Talvez irei para os cuidados continuados ou então para os meus 
anexos que são rés-do-chão.” (E3); “…ainda não sei para onde vou (...) Queria ir 
bom para ir para minha casa e não dar trabalho aos meus filhos.” (E5). Martins 
(2002) no seu estudo afirma que o futuro é incerto para 46,78% dos doentes. 
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 Não regressando logo após a alta ao seu domicílio, passado um mês, 
alguns doentes sentem-se preparados a regressar ao domicílio próprio, “Daqui a 
um mês/ três semanas, mexendo bem as pernas vou para a minha casa.” (E1); 
“Estava lá um mês para recuperar e depois ia para minha casa.” (E10), outros 
regressam a casa mais tarde, permanecendo nas Unidades de Cuidados 
Continuados até haver melhorias significativas, “Quando sair daqui vou pros 
Cuidados Continuados até ficar boa. Daqui a um mês conto ainda lá estar, só 
depois vou para minha casa.” (E12). 
 A reabilitação do doente após AVC é um processo moroso e nem sempre o 
doente se sente capaz de voltar à sua própria casa num curto período de tempo, 
permanecendo no domicílio dos filhos, “No próximo mês conto ainda lá estar, na 




Figura 4: Percurso da doença 
 Em síntese, os participantes descrevem de forma particular o percurso do 
AVC. Referem que a doença tem início súbito, mencionam que ocorre em qualquer 
hora do dia; descrevem os sintomas iniciais e de evolução do AVC; mencionam 
quem deteta os sintomas, sendo na sua maioria o próprio ou os familiares, mas 
também testemunhas; relatam qual o contacto que efetuam após identificação de 
sintomas, a maioria contactam os familiares, mas também os Bombeiros, 
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profissionais de saúde, vizinhos ou patrões; citam que o transporte para o hospital 
após identificação de sintomas utilizado é o carro de familiares, a ambulância ou a 
pé e mencionam que após a alta hospitalar vão para a sua casa, para a casa de 
familiares, para uma Unidade de Cuidados Continuados, ou não têm certeza qual 
será o destino, e o local onde permanecerão no futuro afirmam que será o domicílio 
próprio ou dos filhos. 
 
2. Adaptação à Situação de Doença e Dependência 
 Henriques (2004) refere que os conceitos mais recentes de saúde assentam 
na capacidade de adaptação constante. Saúde é a capacidade consciente da 
pessoa interagir com o ambiente mesmo em situações de doença ou dependência, 
exigindo adaptação no sentido de um equilíbrio.  
 O aparecimento súbito do AVC, associado às incapacidades que por vezes 
provoca, gera stress ao doente e à família, exigindo um grande esforço adaptativo 
(Fortes; Neri, 2004). 
 A CIPE, versão β2 (1999, p. 50), define adaptação como “…um tipo de 
autoconhecimento com as características específicas: disposição para gerir novas 
situações e desafios”.  
 Sarafino (1998) narra que os doentes e as suas famílias precisam adaptar-
se à doença, referindo-se ao termo “adaptação” como o processo de fazer mudança 
com a finalidade de se ajustar de uma forma positiva às circunstâncias da vida.  
 Alves e Duarte (2010) referem que a pessoa dependente após AVC vivencia 
um processo de luto face às suas perdas. A pessoa passa por quatro estágios 
comportamentais: fase de choque, negação, reconhecimento e adaptação.  
 A fase de choque tem lugar logo após os primeiros cuidados de saúde após 
a doença e dependência e corresponde a um estado de confusão onde a pessoa 
não consegue perceber a magnitude do acontecido. Nesta fase a pessoa desliga-se 
do mundo exterior, numa tentativa inconsciente de proteger sua imagem corporal. 
 Na fase de negação, a pessoa começa a perceber a sua condição, porém 
de forma distorcida com tendência a negar a sua dependência, “ Nada me 
preocupa… o futuro depois vê-se” (E6). 
 Na fase de reconhecimento, a pessoa começa a tomar consciência da sua 
situação, porém devido a essa consciencialização podem ocorrer episódios de 
depressão face às mudanças ocorridas, “ Quero voltar à minha vida, estou triste por 
estar assim…” (E3). 
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 Na fase de adaptação, a pessoa começa a participar ativamente no seu 
processo de reabilitação, sente-se motivada para recuperar, reconhecendo por isso 
os benefícios deste processo, “ Quero aprender para recuperar…” (E1). 
 As alterações após AVC ocorrem na função física, psicológica e social 
gerando stress, devido aos problemas de adaptação na gestão da doença, o que 
leva a alguns doentes abandonarem as metas pessoais, tal como um dos 
participantes refere, “Modificou muito o que pretendia fazer. Queria ter trabalho, ir 
para Angola ou procurar na fábrica e assim sem mexer, não posso. Esta doença 
significa muito.” (E11). 
 A pessoa sente-se insatisfeita consigo mesma, desapontada com o ocorrido 
e desejosa de ser diferente do que é, sente que não tem mais nada a fazer, nem 
projetos a cumprir, sente-se afetada por sentimentos de estagnação e falta de 
interesse na vida (Clarke, 2003). 
 Além disso, ocorrem alterações de autoreferência, como por exemplo na 
autoeficácia, no autoconceito, na autoestima e no suporte social, que, sendo 
consequência das sequelas do AVC, vão afetar o empenho e compromisso na 
reabilitação (Pais-Ribeiro, 2005). 
 Fonseca (2004) afirma que a doença é encarada como uma situação 
geradora de stress e para enfrentar a crise decorrente deste facto é fundamental 
que a pessoa desenvolva formas eficazes de adaptação, ou seja, estratégias de 
coping, envolvendo-se por isso na reabilitação, tal como é descrito no nosso 
estudo, “Quero aprender tudo o que seja importante para não depender dos outros. 
Vou fazer por isso.” (E7). 
 Segundo Varela e Leal (2007), as estratégias de coping permitirão lidar com 
a perda de saúde, perda das capacidades físicas e perda de certeza quanto ao 
futuro, preservando a integridade física e emocional do indivíduo.  
 Bastos et al. (2005) alertam que nem sempre a pessoa por si só consegue 
desenvolver estratégias que a ajudem a ultrapassar o problema, seja por 
incapacidade ou por fatores relacionados com o contexto, conduzindo ao stresse, 
“Isto foi traumatizante...” (E2). Por isso, Coelho e Mendes (2011) baseados no 
Modelo de Adaptação de Callista Roy de 1976 consideram que a Enfermagem tem 
como missão a promoção da adaptação dos indivíduos e grupos. Um dos 
participantes valoriza o modo como os profissionais de saúde facilitam a adaptação 
à nova situação através de uma relação de incentivo positivo, “Os profissionais ( …) 
Dão-me força para eu recuperar facilmente…” (E2) e como promovem condições 
facilitadoras deste processo de transição, através das visitas das pessoas 
significativas, “O mais fácil é poder ter visto o meu marido aqui.” (E10). 
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 Durante a adaptação à nova situação de dependência são vários os 
sentimentos que o doente vivencia. O desejo de sentir-se saudável promove 
sentimentos positivos que entram em conflito com o choque e revolta pelas 
incapacidades provocadas pelo AVC (Mendonça; Garanhani; Martins, 2008). Esta 
ambivalência de sentimentos é descrita no nosso estudo, “Esta doença afetou-me 
psicologicamente, mas tenho de ir e vou à luta.” (E2); “Sinto motivado, mas em 
baixo, triste, por a perna e o braço não ajudarem.” (E11); “Sinto um bocado em 
baixo, mas sinto motivado, tenho de recuperar, tenho as prestações do carro para 
pagar.” (E13).  
 Martins (2002) acrescenta também que as pessoas sem apoio, ou com 
suporte insuficiente de familiares, amigos e/ou pessoas significativas tendem a 
apresentar mais dificuldades de adaptação à sua nova condição, expressando 
sentimentos negativos, “ Fácil não foi nada (…) Não tenho ninguém para me apoiar 
a fazer comer, tratar da casa, ajudar-me. Os meus irmãos têm a vida deles.” (E11). 
 Desta forma, os Enfermeiros devem estar atentos à forma como a pessoa e 
a família lidam com o processo de transição. Clarke (2003) afirma que para que 
ocorra a adaptação à dependência é preciso que a pessoa se sinta autónoma, 
capaz de se relacionar com outras pessoas, reconheça as próprias limitações. Os 
Enfermeiros devem identificar a fase da transição que o doente se encontra, os 
acontecimentos que facilitam ou inibem essa mesma transição, as preocupações e 
dificuldades identificadas pelo doente e sua família, os sentimentos que vivenciam, 
de modo a que os possa ajudar a vivenciarem a transição com o mínimo de 
repercussões negativas, restabelecendo a estabilidade e a reconstrução da 
identidade.  
 Neste capítulo, para a compreensão deste processo de adaptação, 
analisamos os discursos dos participantes e identificamos as áreas temáticas: 
sentimentos após AVC, a aceitação da situação de saúde, as condições da 
transição e as preocupações dos doentes após AVC. 
 
2.1 Sentimentos após AVC 
 Muitos dos doentes após AVC sentem medo, ansiedade, frustração, raiva, 
tristeza e uma enorme mágoa pelas suas perdas físicas e psicológicas, 
sentimentos, esses que representam uma resposta normal ao trauma psicológico 
do evento. Por outro lado, a própria lesão de estruturas cerebrais também pode 
contribuir e ser responsável por algumas das alterações emocionais e de 
personalidade (Eastwood et al., 1989), assim nos discursos identificamos 
sentimentos positivos e negativos. 
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 Os sentimentos vivenciados são indicadores do processo de transição, 
indicando se a transição se dá no sentido de recuperação da saúde ou no sentido 
da vulnerabilidade. 




“… sinto-me motivada para continuar (…) tenho muita 
força de vontade, luto.” (E1) 
Força de vontade “Tenho força de vontade.” (E6)  
Fé “… creio que Deus ainda me vai ajudar a andar.” (E8) 
Sentimentos 
Negativos 
Culpa/ Remorso  
“Se pudesse voltar atrás não bebia, não fumava. Só 
tomava o café. Os outros vícios deixava-os.” (E4)  
Trauma “Isto foi traumatizante...” (E2) 
Sobrecarga 
familiar 
“Sinto tristeza por estar a dar trabalho à minha filha 
(…) Vou ter de dar trabalho à minha filha e ao meu 
neto…” (E3) 
Vergonha 
“...Eu tenho vergonha de sair e falar assim, as 
pessoas percebem-me mal.” (E9) 
Desmotivação 
“Influencia muito a minha vida, esta doença. Não 
posso fazer nada, estou desmotivado.” (E11)  
Desânimo 
“Estou triste e desanimada por não poder andar, 
querer ir à casa de banho e não poder ir.” (E8)  
Solidão “Difícil é estar aqui sozinho.” (E7) 
Sofrimento  “…estou a sofrer.” (E12)  
Medo / Receio “Tenho medo de ficar sempre assim.” (E3)  
Tristeza 
“Penso que quero voltar à minha vida, mas agora 
sinto tristeza por estar assim.” (E3) 
Apatia  
“Antes era alegre, agora estou triste e mais parada.” 
(E12) 
Quadro 10: Sentimentos após AVC 
 
 Os sentimentos que as pessoas doentes vivenciam após o AVC são 
variados, havendo uma mistura de sentimentos positivos e negativos. Contudo, 
Kanner (2004) relata que a pessoa após AVC apresenta, por vezes, instabilidade 
emocional, tornando-se incapaz de inibir a expressão das emoções espontâneas, 
alterando subitamente a expressão das suas emoções, chorando ou rindo 
intercaladamente sem justificação aparente. Cancela (2008, p.10) narra também 
que “a labilidade emocional é, geralmente, encontrada nos casos de hemiplegia. Os 
doentes apresentam emoções instáveis, sendo capazes de inibir a expressão das 
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emoções espontâneas, que rapidamente alteram o seu comportamento emocional 
sem qualquer razão aparente”. 
 Os doentes sentem-se tristes, salientando “Agora sinto-me triste.” (E1); 
“Esta doença modificou muito a minha vida, minha forma de ser. Quero fazer as 
minhas coisas e não posso. Penso que quero voltar à minha vida, mas agora sinto 
tristeza por estar assim.” (E3); “Não queria ter doença. Dá-me tristeza não poder 
andar (...) estou triste por estar aqui.” (E5). Outros sentem-se desmotivados, 
“Influencia muito a minha vida, esta doença. Não posso fazer nada, estou 
desmotivado.” (E11), e ainda mais desanimados pelas limitações resultantes do 
AVC, “Estou triste e desanimada por não poder andar, querer ir à casa de banho e 
não poder ir.” (E8).  
 Rabelo e Neri (2006) confirmam que após as sequelas do AVC, os doentes 
sentem desamparo e falta de controlo sobre a própria vida e si mesmos. 
 A depressão tem sido detetada em 20% a 50% das pessoas que sofreram 
AVC (Terroni et al., 2003). Vários fatores indiciam que o AVC pode levar à 
ocorrência de depressão devido a alterações fisiopatológicas e não apenas 
psicológicas (Carota; Staub; Bogousslavsky, 2002).  
 Alguns sinais podem fazer prever a depressão, tais como: distúrbio do sono, 
alterações na alimentação com súbito aumento ou perda de peso, letargia, falta de 
motivação, isolamento social, cansaço e ideias suicidas (Hackett; Anderson, 2005). 
 Os sentimentos de culpa, remorsos podem ser sinais de depressão após o 
AVC, “É um alerta que se calhar não acontecia. A minha maneira de ser falhou, se 
tomasse remédios se calhar não acontecia (...) Há alcoólicos que nada acontece e 
só me aconteceu a mim.” (E2); “Se pudesse voltar atrás não bebia, não fumava. Só 
tomava o café. Os outros vícios deixava-os.” (E4). 
 Segundo Haan et al. (2006), a apatia está presente em 26,5% das pessoas 
com AVC, acompanhada de prejuízo na atenção e na fala, evidenciada por um 
participante, “Nada foi obstáculo (...) Nada me preocupa. Vai correr daqui para a 
frente. No futuro, depois vê-se.” (E6); “Antes era alegre, agora estou triste e mais 
parada.” (E12). 
 A dificuldade na adaptação à transição e hospitalização é referida pelos 
participantes. O doente afastado da sua zona de conforto, dos seus conviventes, do 
seu domicílio sente solidão e isolamento do seu mundo, “Estou cá só.” (E1); “Difícil 
é estar aqui sozinho.” (E7). Neto (2000, p.321) refere que a “…solidão é uma 
experiência comum, é um sentimento penoso que se tem quando há discrepância 
entre o tipo de relações sociais que temos e aquelas que desejamos ter”. 
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 Os doentes também referem dificuldade na transição para a dependência 
após o AVC, referindo esta como um trauma, “Isto foi traumatizante...” (E2); “Desta 
vez acho que me afetou muito psicologicamente (...) É traumatizante estar aqui. 
Esta doença afetou-me psicologicamente...” (E4); “Esta doença é muito grave, 
muito grande, muito traumatizante.” (E9). 
 A ansiedade em relação ao futuro gera medo e receio no doente, medo de 
repetição do AVC, “O que me preocupa com esta doença é ter medo que me volte a 
dar, que fique assim sem poder fazer as minhas coisas.” (E3), medo da 
dependência, “Tenho medo de ficar sempre assim.” (E3), de não andar, “Tenho só 
receios de não poder andar.” (E8) e de sofrer, “Esta doença modificou muito a 
minha vida (...) O que peço é que me ajudem até morrer. Só não quero sofrer, 
tenho medo, mas não tenho medo de morrer.” (E4). 
 Para além do medo, o doente refere vergonha pelas incapacidades com 
que se depara, “Sinto triste por me dar esta doença. Sou nova ainda não é (...) Eu 
tenho vergonha de sair e falar assim, as pessoas percebem-me mal.” (E9). 
 A pessoa dependente após AVC sente as mudanças que vai causar na vida 
da sua família e cuidadores, sente-se um fardo pelo trabalho que causará nos 
outros, sente que causará sobrecarga familiar, como referem os participantes, 
“Sinto tristeza por estar a dar trabalho à minha filha (...) Vou ter de dar trabalho à 
minha filha e ao meu neto... ” (E3); “Eu quero ir são embora para poder andar e não 
ter ninguém que andar atrás de mim.” (E5); “O que me preocupa é a minha filha que 
lhe vou dar trabalho (...) Se eu morresse não estava aqui a dar trabalho.” (E12). 
Sequeira (2007) confirma que o contacto próximo com um doente dependente gera 
sobrecarga ao cuidador.  
 Platt (1985) foi o primeiro a apresentar uma definição elaborada de 
sobrecarga, relacionando-a com a presença de problemas, dificuldades ou eventos 
adversos que afetam as vidas dos familiares. Braithwaite (1992) citado por Martins 
(2006) define a sobrecarga do cuidador como uma perturbação que resulta do lidar 
com a dependência física e a incapacidade mental da pessoa alvo dos cuidados, 
correspondendo à perceção subjetiva das ameaças às necessidades fisiológicas, 
sociais e psicológicas do cuidador.   
 A dependência física gera também sofrimento à pessoa doente, “...estou a 
sofrer.” (E12). Contudo, uma das formas que toleram o sofrimento é recorrendo às 
crenças religiosas. A força de vontade, aliada à Fé e Espiritualidade é referida como 
impulsionadora dos doentes após dependência por AVC, “Estou com esperanças 
de melhorar. Tenho fé.” (E6); “...creio que Deus ainda me vai ajudar a andar.” (E8); 
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“Não queria sofrer, mas tenho fé que isto vai melhorar.” (E12). As crenças religiosas 
dão força de vontade e motivação à pessoa doente.  
 Ao mesmo tempo que vivenciam sentimentos negativos, sentem força de 
vontade para melhorar, “Eu sinto-me bem. Não estou animado, mas tenho vontade 
de recuperar (...) ” (E4), “Tenho força de vontade.” (E6). 
 A motivação para recuperar a independência e estar junto dos que são 
queridos está presente nestes doentes. A Classificação Internacional da 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) define a motivação como a função 
mental global, consciente ou inconsciente, que produz o incentivo para a ação 
(OMS, 2004). Esta motivação poderá ser influenciada tanto por fatores pessoais 
(idade, género, personalidade, educação, experiencias, entre outros) como por 
fatores ambientais, que em conjunto, formam o contexto físico, social e atitudinal da 
reabilitação (Holmqvist; Koch, 2001). A motivação depende da energia, suporte 
social, estratégias de coping e recursos da família segundo Hoeman (2000), o que 
vai ao encontro do nosso estudo, onde verificamos que as pessoas doentes com 
apoio familiar sentem-se mais motivadas, “Eu melhorando estará tudo bem. Estou 
eu e mais ele, um ajudando o outro. Marido vai-me ajudar e mais os filhos (…) 
tenho muita força de vontade, luto. Isto deitou-me abaixo, mas sinto-me motivada 
para continuar.” (E1); “Sinto que vou melhorar para poder criar o meu neto de 14 
anos, que é muito meu amigo (…) Quem me vai ajudar agora vai ser a minha filha 
mais nova.” (E3). 
 Os participantes descrevem uma mistura de sentimentos ambivalentes, pois 
por um lado sentem-se desolados pela dependência decorrente da doença, mas 
por outro sentem garra para recuperar, “Esta doença afetou-me psicologicamente, 
mas tenho de ir e vou à luta.” (E2); “Eu sinto-me bem. Não estou animado, mas 
tenho vontade de recuperar...” (E4); “Sinto motivado, mas em baixo, triste, por a 
perna e o braço não ajudarem.” (E11); “Sinto um bocado em baixo, mas sinto 
motivado, tenho de recuperar, tenho as prestações do carro para pagar.” (E13).  
 
2.2 Aceitação da situação de saúde 
 A forma como a dependência gerada após AVC é vivida pela pessoa doente 
e pelos seus familiares dependerá, em muito, do modo como a própria doença é 
aceite e vivida (Martins, 2002). 
 Segundo Wright (2005), falar sobre um acontecimento de doença, traduz a 
história do sofrimento que aquela pessoa e família vivem e quais as consequências, 
o que nem sempre é fácil de aceitar. 
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““Tenho pouco equilíbrio, tenho mais para o esquerdo 
(...)” (E1) 
“ … afetou muito psicologicamente, fiquei muito 
traumatizado das pernas. Mas tenho de me agarrar à 
vida, não se pode desanimar senão é o fim.” (E2) 
“Já não sou o mesmo. Já não me sinto igual. Pode ser 
que venha a recuperar, mas agora nestes dias sinto-me 
diferente.” (E7) 
Negação  
“Nada me preocupa. Vai correr daqui para a frente. No 
futuro, depois vê-se.” (E6) 
Quadro 11: Aceitação da situação de saúde 
 As mudanças súbitas decorrentes do AVC e da dependência que por vezes 
ocasiona exigem adaptações da vida pessoal, das rotinas, da identidade, dos 
papéis familiares, sociais e laborais, entre outras. 
 A consciência, segundo Meleis, é uma das propriedades da transição, 
essencial para se iniciar a procura de estratégias adaptativas. Está relacionada com 
a perceção, o conhecimento e o reconhecimento de uma experiência de transição. 
O nível de consciência reflete-se, muitas vezes, no grau de congruência entre o que 
se sabe sobre os processos e respostas esperadas e as perceções das pessoas 
que vivenciam transições semelhantes (Meleis et al., 2000). No nosso estudo, é 
visível a consciencialização da doença por parte dos participantes, “O AVC é muito 
complicado. Os doentes têm de ter muita força de vontade.” (E1). 
 A mudança é também outra propriedade importante no processo das 
transições e não pode ser entendida como sinónimo de transição (Meleis et al., 
2000). É relevante que num processo de transição se perceba as consequências da 
mudança (Levine, 1967 citado por Meleis et al., 2000). Também a diferença, 
segundo os mesmos autores, surge como uma propriedade relacionada com o 
processo de transição. Esta emerge das diferentes expectativas da pessoa, o 
sentir-se diferente ou perceber o mundo de diferentes formas. Os participantes 
relatam as diferenças e a implicação destas na sua vida, “Sem mexer o braço e a 
perna não poderei fazer nada. Poderá impedir de arranjar emprego.” (E11). 
 A consciencialização por parte da pessoa doente, por vezes, é difícil uma 
vez que há dificuldade na aceitação do seu estado de saúde. A negação da 
doença, da mudança e diferença pode ser uma estratégia de coping utilizada pela 
pessoa, que demonstra a dificuldade de aceitação da doença. Enquanto algumas 
pessoas adaptam-se mais facilmente à incapacidade, maximizando as 
potencialidades individuais e reorganizando a vida mediante as limitações 
percebidas, outras têm dificuldade na aceitação e adaptação à sua nova situação 
(Rabelo; Neri, 2006). 
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 A adaptação à doença depende de fatores como a avaliação que a pessoa 
faz do agente stressor (doença), a eficácia do tipo de coping utilizado e os recursos 
disponíveis (Meleis et al., 2000). 
 A pessoa só poderá lidar com a situação depois de estar consciente da 
mudança e diferença, “... afetou muito psicologicamente, fiquei muito traumatizado 
das pernas. Mas tenho de me agarrar à vida…” (E2);“Já não sou o mesmo. Já não 
me sinto igual. Pode ser que venha a recuperar, mas agora nestes dias sinto-me 
diferente.” (E7). Só assim pode confrontar a situação, procurar informação e 
adaptar-se à nova situação, tal como refere o mesmo participante, “Espero que me 
ajudem a ficar mais autónomo possível. Quero aprender tudo o que seja importante 
para não depender dos outros. Vou fazer por isso” (E7). 
 Pelo contrário a negação da doença, dificulta a transição vivenciada. Por 
vezes, o doente nega a doença, dominando os sentimentos como estratégia para 
não se confrontar com o problema vivenciado, “Nada me preocupa. Vai correr daqui 
para a frente. No futuro, depois vê-se.” (E6). A apatia, a desmotivação, o medo de 
continuar dependente dificulta o processo de transição e como tal, por vezes, a 
pessoa doente rejeita encarar a realidade, evitando pensar na sua nova condição, 
tal como refere um participante, “Ainda não pensei bem nem quero pensar o que 
significa esta doença. Tenho medo de ficar sempre assim.” (E3) 
 Meleis et al. (2000) defendem que a ausência de consciencialização das 
mudanças não é sinónimo de não estar a iniciar a transição, contudo o Enfermeiro 
deve reconhecer antecipadamente a transição, para ajudar a pessoa a 
consciencializar a situação, ensinar estratégias de adaptação a essa situação para 
que se envolva no processo de reabilitação. 
 Lazarus e Folkman (1984) referem que a pessoa através do distanciamento; 
fuga-evitamento; autocontrolo; aceitação da responsabilidade; procura de apoio 
social e reavaliação positiva regula o seu estado emocional. 
 Gillen (2006) refere que após o AVC, a pessoa vê-se obrigada a criar 
mecanismos para conviver e adaptar-se à dependência imposta pela doença. 
 
2.3 Condições da Transição  
 Segundo Meleis (2000), após uma doença há condições que facilitam ou 
dificultam a adaptação e transição. Estas condições classificam-se como pessoais, 
da comunidade e da sociedade. 
 As condições pessoais como os significados, as crenças culturais e atitudes, 
o estatuto socioeconómico, a preparação e conhecimento prévio podem ser 
facilitadores ou inibidores do processo de transição. 
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 O significado que os doentes atribuem aos fatores de risco do AVC 
influenciam os sentimentos vivenciados durante a transição para a dependência. Os 
participantes com comportamentos de risco sentem-se culpados pela sua situação, 
“Eu não gosto de tomar remédios e quando fiquei bem deixei de tomar. É um alerta 
que se calhar não acontecia. A minha maneira de ser falhou, se tomasse remédios 
se calhar não acontecia.” (E2). O aparecimento do AVC, tanto pode ser fruto das 
escolhas do próprio sujeito, com fatores de risco modificáveis, como surgir 
inesperadamente, visto que há fatores de risco não controláveis. 
  O significado que as pessoas atribuem também à situação atual de 
dependência influencia o seu processo de recuperação. Pessoas dominadas por 
pensamentos e sentimentos negativos têm mais dificuldade na vivência da 
transição, “Ainda não pensei bem, nem quero pensar o que significa esta doença. 
Tenho medo de ficar sempre assim.” (E3). 
 Alguns estudos demonstraram que pessoas com estatuto socioeconómico 
mais baixo, estão mais suscetíveis a sintomas psicológicos e eventos que dificultam 
a transição (Uphold; Susman, 1981, citado por Meleis et al., 2000). No nosso 
estudo, os participantes em maior número apresentam baixo nível de escolaridade, 
apresentando dificuldades na adaptação à nova situação, “Nada foi fácil. Custou 
tudo. Até estar aqui.” (E4); “Para mim nada foi fácil.” (E5). 
 O conhecimento da doença e do que se espera após o AVC e, quais as 
dificuldades previstas influenciam o processo de transição do doente. Contudo, o 
aparecimento repentino de um AVC não permite a preparação prévia. As crenças 
culturais e a fé são um apego na adaptação do doente, fazendo acreditar na 
melhoria, “Não queria sofrer, mas tenho fé que isto vai melhorar.” (E12). 
 Das condições comunitárias fazem parte os recursos que uma comunidade 
garante para facilitar ou inibir o decorrer das transições. O apoio por parte de 
familiares ou amigos, as informações e suporte obtidos junto de profissionais de 
saúde facilitam o processo de transição. Pelo contrário, segundo Meleis et al. 
(2000) a falta de recursos, de ensinos, de apoio emocional, do planeamento 
organizado da alta dificultam o processo de transição. 
 Meleis e Schumacher (1994) consideram que o conhecimento do ambiente 
social no qual a pessoa está inserida permite aos Enfermeiros desenvolver 
intervenções terapêuticas adequadas ao grupo e comunidade.  
 As condições sociais que dificultam a transição segundo Meleis et al. (2000) 
são a marginalização, os estigmas e os papéis socialmente definidos. 
 Meleis et al. (2000) referem que as caraterísticas pessoais do indivíduo 
determinam a qualidade da resposta à necessidade de mudança. Contudo, a 
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transição da pessoa após o AVC e a dependência será favorecida se os 
Enfermeiros, profissionais de saúde que estão constantemente em contacto com o 
doente e família, auxiliarem-nos na adaptação à doença e à dependência e 
assistirem-nos na integração no hospital. A família também tem de ser incorporada 
no alvo terapêutico, pois são o pilar da transição saudável do doente após o AVC. 
 Os participantes descrevem os acontecimentos que facilitam e inibem este 
processo de transição. 




Boa relação com os 
Enfermeiros 
“O mais fácil é ter Enfermeiros 
espectaculares, atenciosos, amigos, 
têm maneiras, nem tenho palavras para 
descrever.” (E2) 
Melhoria clínica 
“O mais fácil é ver-me a recuperar.” (E1) 
“O mais fácil é estar a ficar melhor.” (E9) 
Visita dos familiares ao 
hospital 
“Momentos fáceis (…) só quando tenho 
os filhos à minha beira.” (E7) 
“Fácil é a companhia e apoio que me dá 
a minha esposa.” (E13)  
Presença de todos os 
recursos 
“O mais fácil até agora é não sentir falta 
de nada, temos tudo (…) gosto das 




Afastamento do domicílio  
“O mais difícil é estar fora de casa, estar 
sem o meu marido e os meus netos que 
tomo conta.” (E1) 
Limite psicológico 
“O mais difícil é estar aqui preso.” (E2)  
“Difícil é estar preso no hospital. Gosto 
de sair.” (E11)  
Falta de apetite  
“O que acho que tem dificultado é não 
ter apetite nenhum.” (E5) 
Limitações resultantes do 
AVC 
“O mais difícil é o desequilíbrio ao 
andar, as tonturas. Esta mão que não 
tenho força. Vejo mal desta vista.” (E4) 
Dificuldades de adaptação 
do doente face à nova 
situação 
“Nada foi fácil. Custou tudo. Até estar 
aqui.” (E4)   
“Para mim nada foi fácil.” (E5) 
Dificuldades de adaptação 
dos familiares 
“O mais difícil é ver a minha família a 
chorar por mim, tristes.” (E9) 
Quadro 12: Condições da transição 
 As condições comunitárias facilitadoras que os participantes descrevem são 
a boa relação com os Enfermeiros, a presença de todos os recursos e o apoio dos 
familiares através das visitas hospitalares. A nível das condições pessoais, o 
significado atribuído ao sentido da transição através da melhoria clínica dá também 
motivação aos entrevistados. 
 A boa relação com os Enfermeiros é elogiada pelos doentes, “O mais fácil 
é ter Enfermeiros espectaculares, atenciosos, amigos, têm maneiras, nem tenho 
palavras para descrever.” (E2); “Fácil é (...) a ajuda das enfermeiras.” (E13). Santos 
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(2000) no seu estudo considerou a comunicação/relação Enfermeiro/doente como 
fator facilitador da recuperação da saúde da pessoa doente. 
 Ryan (2005) afirma que na relação que estabelecem com os Enfermeiros, os 
doentes colocam elevada expectativa, esperam humanidade, apreciam a 
honestidade na informação, uma relação de confiança e compreensão mútua. 
 A presença de todos os recursos, materiais, mas sobretudo humanos, não 
sentir falta de nada, aquando do internamento, é referido como facilitador deste 
processo de transição, “O mais fácil até agora é não sentir falta de nada, temos 
tudo (…) gosto das Enfermeiras e das empregadas.” (E3). 
 As visitas dos familiares ao hospital têm um papel importante no apoio 
psicológico e afetivo dos doentes internados, “Momentos fáceis (…) só quando 
tenho os filhos à minha beira.” (E7); “O mais fácil é poder ter visto o meu marido 
aqui.” (E10); “Fácil é a companhia e apoio que me dá a minha esposa.” (E13). DGS 
(2000) corrobora da importância das visitas hospitalares, referindo que o 
acompanhamento familiar pode ser um contributo valioso na preparação da alta do 
doente e, consequentemente, na continuidade dos cuidados, essencialmente 
quando se trata de doentes com doença crónica. Martins (2002) confirma que 
66,7% dos doentes é visitado por familiares diretos, principalmente por filhos e 
cônjuges. 
 O significado que o doente atribui à melhoria clínica é impulsionadora da 
motivação e recuperação do doente, facilitando a gestão da doença e dependência, 
“O mais fácil é ver-me a recuperar.” (E1); “O mais fácil é estar a ficar melhor.” (E9).  
Reconhecer pequenos ganhos dá confiança e motivação ao doente para continuar 
a participar na sua recuperação (Seale; Berges; Ottenbacker; Ostir, 2010). A 
pessoa quando depara com o seu progresso aumenta os níveis de emoção positiva 
e enfraquece os efeitos do stresse e emoções negativas que, frequentemente 
ocorrem logo após o AVC permitindo que continue a reabilitação (Fredrickson, 
Mancuso, Branigan, Tugade, 2000). 
 O afastamento do domicílio, o limite psicológico, a falta de apetite, as 
limitações resultantes do AVC e as dificuldades de adaptação do doente são 
referidos pelos participantes como acontecimentos inibidores da transição. O 
significado que o doente lhes atribui influencia o processo de transição. 
 As dificuldades de adaptação dos familiares à doença e dependência são 
referidas também pelos participantes como condições comunitárias dificultadoras 
da transição. 
 Segundo Oliveira et al. (2012), as normas e as regras do hospital podem 
isolar a pessoa do seu ambiente confortável, ou seja, da sua casa, bem como dos 
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seus familiares. O afastamento do domicílio é referido como perturbador para os 
participantes, “O mais difícil é estar fora de casa, estar sem o meu marido e os 
meus netos que tomo conta.” (E1). Costa (2002) confirma que nos internamentos 
hospitalares, os doentes são sujeitos ao isolamento em relação ao mundo que os 
rodeia. A inatividade e o limite psicológico perturbam-os, “O mais difícil é estar 
aqui preso.” (E2); “Difícil é estar preso no hospital. Gosto de sair.” (E11); “Difícil foi 
entrar aqui, entrar no hospital para mim é um obstáculo, estou habituado a mexer-
me e aqui estou preso.” (E13). 
 A perda de apetite é um dos sinais de depressão após AVC. O doente 
afastado do seu mundo fora do hospital perde o apetite, e o significado que o 
doente atribui a essa falta de apetite é relatada como uma das dificuldades de um 
dos participante, “O que acho que tem dificultado é não ter apetite nenhum.” (E5).  
 O significado que os participantes atribuem às limitações resultantes do 
AVC são também vistas com dificuldades, “O mais difícil é o desequilíbrio ao andar, 
as tonturas. Esta mão que não tenho força. Vejo mal desta vista.” (E4); “Difícil é não 
conseguir comer e ter de urinar na aparadeira.” (E8). As incapacidades são difíceis 
de aceitar e as dificuldades que provocam nas tarefas importantes são complicadas 
para o doente.  
 As dificuldades de adaptação do doente face à nova situação são 
vincadas pelos participantes, “O AVC é muito complicado. Os doentes têm de ter 
muita força de vontade. Temos de viver um dia de cada vez.” (E1);“Nada foi fácil. 
Custou tudo. Até estar aqui.” (E4); “Para mim nada foi fácil.” (E5); “Momentos mais 
fáceis (...) Nada.” (E8). O significado que os doentes atribuem às dificuldades de 
adaptação perturba-os. A adaptação à nova condição de dependência foi muito 
difícil para os participantes.   
 Para além das condições pessoais dificultadoras deste processo de 
transição, os participantes relatam como inibidoras deste processo as dificuldades 
de adaptação dos familiares face à nova situação. 
 As dificuldades de adaptação dos familiares à transição inquietam os 
doentes, “O mais difícil é ver a minha família a chorar por mim, tristes.” (E9). 
Moreira (2001) confirma que numa família, quando uma pessoa sofre um AVC, toda 
a dinâmica familiar é alterada pelo grau de dependência que geralmente esta 
doença acarreta. Durante a fase de adaptação ao AVC, as limitações resultantes da 
doença geram uma crise não só para a pessoa doente, mas também para sua 
família (Mendonça; Garanhani; Martins, 2008). 
 Deste modo deve ser preocupação dos Enfermeiros o apoio aos doentes e 
família neste processo de transição.  
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2.4 Preocupações 
 A dependência após o AVC faz com que o doente repense na sua vida, nas 
suas preocupações pessoais e familiares, envolvendo-se no processo de 
recuperação.  
 A ansiedade em relação ao momento presente da doença e a incerteza do 
futuro gera medos e preocupações aos doentes. Menoita (2012) refere que é 
preciso ser recetivo às palavras das pessoas, dando-lhe liberdade de se ouvir a si 
mesma, deixando-a expressar as suas preocupações após o AVC, quer as 
preocupações consigo próprio, quer as preocupações a nível familiar. 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Preocupações 
pessoais 
Repetição do AVC 
“O que me preocupa com esta doença é ter medo 
que me volte a dar...” (E3) 
Dependência nas 
AVD 
“O que mais me preocupa são as lidas da casa: 
fazer comer, as limpezas, tratar do terreno. Não sei 
o que será o futuro.” (E11)  
Não andar 
 “A minha saúde só me preocupa em poder mexer-
me e andar (…) Tenho receio de não poder andar.” 
(E8) 
Afastamento laboral 
"O que mais me preocupa é o trabalho. Assim não 
posso voltar. Ando mal e não se percebe tudo o 
que falo. Fico triste querer falar e não conseguir. 
Mas eu vou voltar a falar bem e irei.” (E9) 
Preocupações 
familiares 
Afastamento familiar  
“O que me preocupa é a minha mulher estar 
sozinha em casa. Ela lá e eu aqui. Estar um em 
cada lado.” (E5)  
Solidão do cônjuge 
“Agora sinto-me triste, só. Estou cá só, o meu 
marido lá em casa sozinho. Eu estou com força 
para recuperar para ir para a beira dele.” (E1) 
Sustentabilidade da 
família 
“A minha maior preocupação é conseguir pagar as 
minhas coisas, tenho as prestações do carro para 
pagar.” (E13)  
Papel de prestador 
de cuidados à 
criança 
“Sinto que vou melhorar para poder criar o meu 
neto de 14 anos, que é muito meu amigo (...) Minha 
preocupação é ele, o meu neto (…) Só peço a Deus 
que me deixe criar o meu neto.” (E3)  
Papel terapêutico “Difícil vai ser cuidar do meu marido.” (E12)  
Papel de dona de 
casa   
  “O que mais me preocupa são as lidas da casa: 
fazer comer, as limpezas, tratar do terreno.” (E11)  
Quadro 13: Preocupações 
 As preocupações pessoais que os participantes relatam são diversas. 
Referem medo de repetição do AVC, “O que me preocupa com esta doença é ter 
medo que me volte a dar, que fique assim sem poder fazer as minhas coisas.” 
(E3);“Preocupa-me tudo em relação à minha saúde, já não sou a pessoa que era. 
Daqui para a frente terei muitas mais dificuldades. Isto pode repetir, podem 
aparecer outras coisas piores.” (E4). Shah e Gondek (2000) confirmam que o risco 
de recorrência de AVC é entre 15% a 30% em cinco anos. 
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 O medo da dependência nas AVD inquieta os doentes após AVC, “Esta 
doença modificou muito a minha vida, minha forma de ser. Quero fazer as minhas 
coisas, minhas lidas e não posso.” (E3);“Não consigo tomar banho, isso preocupa-
me.” (E5); “O que mais me preocupa são as lidas da casa: fazer comer, as 
limpezas, tratar do terreno. Não sei o que será o futuro.” (E11). Nicol e Thrift (2005) 
narram que os sobreviventes após um episódio de AVC, aproximadamente, 51% 
ficam incapacitados para algumas AVD. 
 Outra grande preocupação que expressam é o não andar, “Vai ser difícil 
pôr-me a andar em condições para eu ir embora. Isso vai ser o mais difícil (...) Se 
não for a andar bem, não sei como vai ser.” (E5); “A minha saúde só me preocupa 
em poder mexer-me e andar (...) Tenho receio de não poder andar.” (E8), o que vai 
de encontro ao que Ramas (2007) refere, que a maior preocupação dos doentes 
após AVC e seus cuidadores é voltar a andar.  
 O afastamento laboral é uma grande preocupação para os doentes, “O que 
mais me preocupa é o trabalho. Assim não posso voltar. Ando mal e não se 
percebe tudo o que falo. Fico triste querer falar e não conseguir. Mas eu vou voltar 
a falar bem e irei.” (E9). Vestling, Tufvesson e Iwarsson (2003) referem que as 
vítimas de AVC são afetadas de tal forma que as suas atividades ficam limitadas, 
impossibilitando o doente de voltar ao trabalho, o que determina forte declínio no 
bem-estar global, dada a importância do trabalho não só para a sobrevivência mas 
também para o autoconceito, o estatuto social e as relações sociais. 
 Para além das implicações do AVC e da dependência no doente, a família 
também fica lesada com esta situação, inquietando o doente. Caldas (2003) cita 
que quando um membro da família desencadeia um processo de dependência, 
altera toda a dinâmica familiar, resultando em mudanças de papéis e das relações 
de poder, reinstituindo novas relações de intimidade e reprodução do grupo familiar.  
 O afastamento da família, dos vários papéis que o doente não desempenha 
devido à hospitalização e à dependência e, as dificuldades financeiras angustiaram 
os participantes. Este assumir de papéis de outra pessoa pode provocar uma 
tensão no familiar e na família, que em alguns casos leva ao chamado conflito no 
papel (Hanson, 2005). 
 O doente preocupa-se com o afastamento familiar, sentindo falta da 
companhia destes, “O mais difícil é estar aqui, ver minha filha e meu neto a vir cá e 
não poder estar em casa à beira deles.” (E3); “O que me preocupa é a minha 
mulher estar sozinha em casa. Ela lá e eu aqui. Estar um em cada lado.” (E5). 
Especificamente a solidão do cônjuge preocupa um participante, “Agora sinto-me 
triste, só. Estou cá só, o meu marido lá em casa sozinho...” (E1). 
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 A sustentabilidade da família preocupa o doente e sua família. A 
dependência causada pelo AVC dificulta a acessibilidade para encontrar emprego e 
atrasa o regresso a quem trabalha, agravando a situação financeira da família. 
“Nem eu nem meu homem trabalhamos. O fundo de desemprego dele já acabou. 
Assim como estou, não arranjarei emprego, vou ver se continuo a trabalhar no 
quintal (…) Não sei como vai ser” (E6); “A minha maior preocupação é conseguir 
pagar as minhas coisas, tenho as prestações do carro para pagar.” (E13). 
 Hanson (2005) descreve oito papéis a desempenhar pelos adultos num 
sistema familiar: provedor, dona de casa, prestador de cuidados à criança, 
socialização, parceiro sexual, terapeuta, organizador de atividades recreativas e 
papel de parente. Após o AVC são vários os papéis familiares que devido à 
condição de doença e à hospitalização não são exercidos pelos doentes, 
inquietando-os.  
 O papel de prestador de cuidados à criança é referido como preocupação 
de um participante, “Sinto que vou melhorar para poder criar o meu neto de 14 
anos, que é muito meu amigo (...) Minha preocupação é ele, o meu neto (...) Só 
peço a Deus que me deixe criar o meu neto.” (E3). Este papel segundo Hanson 
(2005) abrange o cuidar dos filhos e netos para satisfação das necessidades 
humanas básicas, de segurança e diversão, pois as crianças precisam de cuidados 
de proteção até chegarem à fase em que são capazes de sobreviver por si próprias, 
o que após a dependência por AVC fica comprometido. 
 O papel terapêutico é outro papel que fica prejudicado após o AVC. Antes 
da doença e dependência, dois participantes tinham como função na família cuidar 
do marido dependente. Agora com a dependência do próprio doente preocupa-os 
esse papel, “O que mais me aflige é o meu homem, ele precisar de mim e eu não 
estar à beira dele. Ele anda de muletas, precisa muito da minha ajuda (...) O que 
mais tenho medo é ficar eu e ele em cadeira de rodas.” (E10); “Difícil vai ser cuidar 
do meu marido.” (E12). O papel terapêutico envolve ajudas como a partilha de 
preocupações, vontade de escutar os outros, envolvimento ativo na resolução de 
problemas e apoio emocional e atividades que promovam a saúde e previnam a 
doença e de reabilitação aquando da doença.  
 O papel de dona de casa está relacionado com todo o tipo de tarefas 
domésticas. Este afastamento também preocupa os participantes, “...o meu marido 
lá em casa sozinho, ele foi operado à anca, não sabe das lidas da casa, não tem 
força nem jeito, eu é que fazia.” (E1); “O que mais me preocupa são as lidas da 















Figura 5: Adaptação à situação de doença e dependência 
  Em síntese, os participantes descrevem de modo singular como se dá a 
adaptação à situação de doença e dependência após AVC. Os doentes narram os 
sentimentos vivenciados, que vão desde tristeza, desânimo, depressão, revolta, 
culpa, remorsos, trauma e obstáculo, sofrimento, medo e receio das consequências 
da doença e dependência, solidão, vergonha pelas manifestações da doença e 
sobrecarga para os familiares.  
 Ao mesmo tempo que vivenciam de modo negativo a doença e dependência 
sentem força de vontade, motivação e coragem para recuperar, têm fé e esperança 
que irão recuperar. Pelo discurso dos doentes, é possível identificarmos se estão 
conscientes da mudança e diferença. Enquanto uns aceitam, outros negam a 
situação de doença e dependência. Relatam também os acontecimentos 
facilitadores do processo de transição, tais como a boa relação com os 
Enfermeiros, a melhoria clínica observada, a visita dos familiares ao hospital, assim 
como não sentir falta de nenhum recurso aquando da hospitalização.  
 Os acontecimentos que referem ser inibidores deste processo de transição 
são o afastamento do domicílio, a sensação de limite psicológico, a falta de apetite, 
as limitações resultantes do AVC e as dificuldades de adaptação do doente e dos 
familiares face à nova situação. Os doentes referem também as preocupações 
decorrentes da doença e da situação de dependência, narrando como 
preocupações pessoais o receio de repetição do AVC, a dependência nas AVD, o 
não andar e o afastamento laboral. Como preocupações familiares relatam o 
afastamento familiar, a solidão do cônjuge, a sustentabilidade da família e o 
afastamento de vários papéis na família como o papel de prestador de cuidados à 

























   
3. Integração no Hospital 
 Ao ser internada, a pessoa vê-se fora da sua zona de conforto, está 
afastada dos papéis pessoais, sociais, laborais e familiares. Este afastamento gera 
habitualmente medo, insegurança e ansiedade. A hospitalização pode desencadear 
na pessoa sentimentos negativos, como insatisfação e ansiedade, pois ao deparar-
se com a doença e dependência, vê-se impedida de desempenhar as suas AVD e, 
concomitantemente, a distância do convívio familiar e o facto de ter que 
permanecer, mesmo que temporariamente, num ambiente com normas e rotinas ao 
qual não está habituado agudizam esta situação (Oliveira; Guirardello, 2006). 
 De acordo com Serra (2005), para além do medo da doença e do impacto 
desta na vida da pessoa, o ambiente impessoal e institucional do hospital, como a 
falta de privacidade e novos procedimentos, contribui para a instalação de 
sentimentos de deslocação e desespero.  
 Amaral (2002), citado por Serra (2005, p.70) refere que “A hospitalização é 
geralmente encarada como uma ameaça, momento de incerteza sobre o 
tratamento, dor, desconforto associado ao facto de estar longe de casa, perda de 
controlo sobre as suas funções do dia-a-dia, perda de privacidade e dependência”. 
 Moniz (2003) descreve a vivência da hospitalização de diferentes formas, de 
acordo com a capacidade de adaptação, as experiências anteriores, as 
representações de saúde e de doença, entre outros.  
 Quando as pessoas chegam ao hospital deparam-se com um conjunto de 
diferenças efetivas entre o seu ambiente domiciliar e o hospital, tem regras, o que 
leva a que as pessoas tenham que se adaptar e os profissionais de saúde têm de 
estar atentos a este processo de transição. 
 As transições, segundo Meleis et al. (2000) são processos que se 
desenvolvem ao longo do tempo, variam de pessoa para pessoa, pelo que é 
necessário a existência de indicadores, quer de processo, quer de resultado que 
demonstrem como as transições estão a suceder. Os profissionais de saúde devem 
estar atentos a estes indicadores para se necessário reformularem as suas 
intervenções. 
 Os indicadores de processo incluem: sentir-se e estar ligado, interação, 
localizar-se e estar situado e desenvolver confiança e coping (Meleis et al., 2000). 
De acordo com os mesmos autores, sentir-se envolvido implica uma ligação 
responsável do indivíduo com a mudança e com as pessoas que o ajudam a mudar; 
a interação possibilita clarificar e ajustar os comportamentos de resposta às 
transições, pois é através dela que todo o ser humano aprende e evoluiu; sentir-se 
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situado, por sua vez, é uma caraterística das transições através da criação de 
novos significados e perceções, possibilitando que o indivíduo deixe de estar ligado 
ao passado e enfrente os novos desafios presentes; e desenvolver confiança e 
coping manifesta-se ao nível da utilização dos recursos disponíveis e do 
desenvolvimento de estratégias para lidar com os problemas. Essas estratégias 
demonstram conhecimento da situação, maior adaptabilidade aos eventos críticos e 
uma sabedoria resultante da experiência. 
 Por este motivo, conhecer a perceção do doente sobre os cuidados de 
saúde recebidos tem sido uma preocupação dos pesquisadores e profissionais de 
saúde, pois indicam como estão a vivenciar este momento de transição (Oliveira; 
Guirardello, 2006). Para a compreensão do problema, neste capítulo iremos 
percorrer os discursos dos participantes que analisamos e identificamos as áreas 
temáticas: perceção da equipa de saúde e dos cuidados de saúde. 
 
3.1 Perceção da Equipa de Saúde 
 Os profissionais de saúde são um pilar fundamental no processo de 
transição para a situação de doença e dependência após AVC e integração no 
hospital. Através da relação de ajuda facilitam o processo de transição do doente e 
familía. Os doentes identificam a constituição da equipa multidisciplinar que os 
cuida e valorizam o seu papel no seu processo de reabilitação. 





“Dou-me bem com todos, são impecáveis, Médicos, 
Enfermeiros e Auxiliares.” (E7)  
Enfermeiros 
“Gosto muito de toda a equipa. São muito atenciosos, 




“Gosto muito da Enfermeira que me põe a brincar 
com os cones.” (E3) 
“A Enfermeira que me faz os exercícios (…) esteve 
hoje comigo a andar no corredor.” (E9) 
Auxiliares 
“Eles, profissionais, estão a atuar bem, Médicos, 




“Eles esperam que eu comece a andar e a mexer-me 
para voltar a fazer tudo sozinho. Dão-me força.” (E11)  
Disponibilidade “Eles vêm todos os dias o que eu preciso.” (E4) 
Amizade 
“A Enfermeira que me faz os exercícios e a médica 
estiveram hoje comigo a andar no corredor. São 
muito, muito amigos de nós. Sempre de noite e tudo.” 
(E9) 
Afeto “Falam para nós com carinho…” (E3)  
Companheirismo/ 
Parceria 
Noto neles quando estou no corredor a andar, a 
alegria que têm.” (E3)  
Esperança 
“Eu acho que os profissionais esperam que cada dia 
que passe eu melhore. Dão-me esperança.” (E9)  
Quadro 14: Perceção da equipa de saúde 
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 Stroke Unit Trialists' Collaboration (2007) defende que uma Unidade de AVC 
dispõe de uma equipa multidisciplinar que cuida de doentes com AVC. Os 
participantes identificam a constituição da equipa multidisciplinar: Médicos; 
Enfermeiros e Auxiliares, “Eles, profissionais, estão a atuar bem, Médicos, 
Enfermeiros e Auxiliares.” (E2); “Dou-me bem com todos, são impecáveis, 
Médicos, Enfermeiros e Auxiliares.” (E7); “A Enfermeira que me faz os exercícios e 
a médica estiveram hoje comigo a andar no corredor.” (E9). Langhorne e Pollock 
(2002) confirmam que as disciplinas fundamentais da equipa da Unidade de AVC 
são a Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala e 
Serviço Social. 
 Os participantes, dentro da equipa multidisciplinar dão especial atenção ao 
papel dos Enfermeiros, “Os Enfermeiros ajudam-me a andar” (E1); “O mais fácil é 
ter Enfermeiros espetaculares, atenciosos, amigos, têm maneiras, nem tenho 
palavras para descrever.” (E2); “Aqui são bons os Enfermeiros, atenciosos, 
carinhosos.” (E5), e ao papel dos Enfermeiros de Reabilitação, “A enfermeira que 
me faz os exercícios não é sempre a mesma, mas são todas espectaculares, não 
tenho palavras.” (E2); “Gosto muito da Enfermeira que me põe a brincar com os 
cones.” (E3); “As enfermeiras ajudam-me como tomar banho sozinho, uma anda 
comigo no corredor...” (E4); “A Enfermeira que me faz os exercícios (...) esteve hoje 
comigo a andar no corredor.” (E9); “A Enfermeira que anda comigo no corredor é 
boa pessoa, gosto dela. Gosto que me ajude a andar, a comer e a tomar banho.” 
(E12). Os participantes referem que o Enfermeiro de Reabilitação promove o ensino 
e treino de competências, como os autocuidados, a deambulação, a mobilidade, o 
equilíbrio e a sensibilidade, de modo a maximizar as capacidades da pessoa e em 
busca da sua independência, contudo, apesar de os identificar, não os diferencia 
dos restantes Enfermeiros. 
 A OE (2010) valoriza o papel dos Enfermeiros especialistas em Enfermagem 
de Reabilitação, referindo que o seu nível elevado de conhecimentos e experiência 
permite ajudar as pessoas em processos de transição, ensinando e treinando 
estratégias adaptativas com vista o autocontrolo e autocuidado. Para além disso, 
define as suas competências referindo que o Enfermeiro “ … capacita a pessoa 
com deficiência/limitação da actividade e/ ou restrição da participação para a 
reinserção e exercício da cidadania e maximiza a funcionalidade desenvolvendo as 
capacidades da pessoa.” (Outubro de 2010, p.2). 
 O Enfermeiro é o elemento da equipa que mantém uma relação mais 
próxima com o doente, por permanecer nas Unidades de cuidados durante mais 
tempo, e também porque que presta cuidados mais diretos. Geralmente, pela 
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permanência constante é quem conhece melhor o doente, a sua família, a sua 
condição socioeconómica, detetando mais facilmente as necessidades do doente e 
família e a forma de lhes dar a resposta mais adequada. Hesbeen (2000) confirma 
que os Enfermeiros têm a oportunidade de oferecer serenidade à pessoa cuidada e 
aos que lhe são próximos, a partir de uma multiplicidade de “pequenas coisas”. 
 Para além da constituição da equipa multidisciplinar, os participantes 
descrevem a relação desenvolvida com os profissionais de saúde, recordemos 
Phaneuf (2005) que diz que a presença, disponibilidade e atenção permite ao 
doente exprimir-se. 
 Os participantes confirmam a importância do incentivo fornecido pelos 
profissionais, “Com os Médicos e Enfermeiros tenho excelente relação (...) Os 
profissionais esperam que eu reaja bem. Dão-me força para eu recuperar 
facilmente...” (E2); “Eles esperam que eu comece a andar e a mexer-me para voltar 
a fazer tudo sozinho. Dão-me força.” (E11), e da disponibilidade, “Eles vêm todos 
os dias o que eu preciso.” (E4); “Sinto muito bem, são todos muito boas pessoas. 
São todos muito bons, os Enfermeiros vêm-me virar a meio da noite e vêm cá a 
qualquer hora que se pede.” (E10); “Eles vêm logo que eu preciso, são muito 
amigos.” (E13).  
 Hesbeen (2001) aprecia os laços de confiança na prestação de cuidados, 
referindo que só dessa forma é que há encontro entre alguém que cuida e alguém 
que é cuidado. A relação de incentivo, de interação e ligação com os profissionais 
de saúde dá confiança e esperança aos doentes, “Eu acho que os profissionais 
esperam que cada dia que passe eu melhore. Dão-me esperança.” (E9).  
 Pacheco (2004) enfatiza a importância da relação de proximidade e de 
ajuda, caraterizada pela abertura, pela compreensão e pela confiança nos cuidados 
de saúde. Através da interação, os Enfermeiros identificam os sentimentos 
vivenciados pelo doente e compreendem as suas dificuldades e necessidades. O 
companheirismo e parceria, o sentir-se ligado aos profissionais de saúde são 
enaltecidos pelos doentes, “Noto neles quando estou no corredor a andar, a alegria 
que têm.” (E3), fazendo com que se sintam mais confiantes. 
 Através da interação, os Enfermeiros identificam os sentimentos vivenciados 
pelo doente e compreendem as suas dificuldades e necessidades, tal como refere 
um participante, “Eles vêm todos os dias o que eu preciso.” (E4), pelo que é 
oportuno relembrar Lazure (1994) que refere que a escuta e a empatia permitem ao 
Enfermeiro compreender a pessoa, ajudar a identificar as suas necessidades e a 
elaborar um plano terapêutico com a mesma. 
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 Para Phaneuf (2005, p. 330) “…a relação de ajuda é uma relação de igual 
para igual, em que o Enfermeiro não assume um papel de poder superior ao da 
pessoa…”. Assim, ao encarnar a situação de doença e dependência, os 
Enfermeiros podem ajudar os doentes, agindo de acordo com o que estes sentiram 
ser essencial para amenizar a sua própria experiência.  
 Esta criação de laços é relatada pelos doentes, com sentimentos de 
amizade, “A Enfermeira que me faz os exercícios e a médica estiveram hoje 
comigo a andar no corredor. São muito, muito amigos de nós. Sempre de noite e 
tudo.” (E9); “... Enfermeiras e Auxiliares, são todas minhas amigas. Tenho boa 
relação com todos os profissionais, não tenho queixa de ninguém.” (E6) e de afeto, 
“Falam para nós com carinho...” (E3); “Aqui são bons os Enfermeiros, atenciosos, 
carinhosos. Tenho boa relação com toda a equipa.” (E5); “A enfermeira foi muito 
meiga.” (E8). Recordemos o que Vuori (1982) refere que a tarefa primordial dos 
serviços de saúde não envolve exclusivamente a ideia tradicional de cura, conjuga, 
antes, cuidados como tranquilizar, aliviar, confortar e lidar com situações em que a 
vida pode correr riscos. Johansson, Olén e Fridlung (2002) acrescentam que os 
doentes têm expectativas que o Enfermeiro seja o seu parceiro e conselheiro, que 
tenha uma atitude empática e competências de comunicação, assim como seja 
capaz de providenciar a informação necessária, enquanto os orienta sob o ponto de 
vista emocional e físico durante a estadia no hospital. 
 
3.2 Perceção dos Cuidados de Saúde 
 Qualquer pessoa cria expectativas, que deseja ver satisfeitas na aquisição 
de um produto ou serviço, independentemente da área a que pertença. Na área da 
saúde acontece precisamente o mesmo, ou seja, o doente tem também 
necessidades e expectativas, cabendo aos profissionais de saúde a satisfação 
destas (Rodrigues, 2009), pelo que num olhar sobre a perceção dos cuidados de 
saúde foram identificadas as expectativas e a satisfação no discurso dos 
participantes. 
 O Enfermeiro ao perceber as expectativas da pessoa doente em relação aos 
cuidados de saúde, visa essencialmente ajudar a pessoa a ultrapassar a situação 
de crise, perceber as suas necessidades, solucionar a situação atual ou 
potencialmente problemática, encontrando um funcionamento pessoal mais 
satisfatório e um sentido para a sua existência (Lazure, 1994).  
  Segundo Hesbeen (2000), o Enfermeiro deve procurar o encontro com a 
pessoa para criar laços de confiança com ela, mostrar a sua ajuda e apoio, 
questionar a sua singularidade, identificar as suas expectativas, os seus recursos e 
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procurar com ela a via que faça sentido na sua situação e para o seu projeto de 
vida. 





para melhoria clínica  
“Espero que façam o melhor possível dentro 
das suas capacidades, para eu melhorar…” 
(E2) 
Aprender estratégias 
para recuperar a 
deambulação 
“Eu queria que eles pusessem a dar umas 
passadinhas (…) O meu maior desejo é eu 
poder andar.” (E8) 
Aprender estratégias 
para não ser sobrecarga 
para outros 
“Espero que me ajudem a ficar mais autónomo 
possível. Quero aprender tudo o que seja 
importante para não depender dos outros. Vou 
fazer por isso.” (E7) 
Aprender estratégias 
para autocuidados 
“Quero (…) aprender a tomar banho sozinha.” 
(E1) 
“Tenho vontade que (…) me ensinem e 
ajudem a tomar banho, comer…” (E6)  
“O meu maior desejo é eu poder andar. Para 
que eu quando estiver em casa, pelo menos 
poder ir à casa de banho e tratar de mim.” (E8) 
Ter acesso a cuidados de 
reabilitação  
“Quero fazer ginástica.” (E1) 
“Espero que trabalhem bem para eu mexer 
esta perna e braço, que me façam exercícios 
para recuperar.” (E11) 
Obter apoio psicológico  
“Espero (…) que me deiam apoio moral e 




“Gosto de toda a equipa. Dou-me bem com 
todos, são impecáveis, Médicos, Enfermeiros 
e Auxiliares.” (E7) 
Recursos materiais 
“O mais fácil até agora é não sentir falta de 
nada.” (E3). 
Quadro 15: Perceção dos cuidados de saúde 
 A pessoa doente aquando da hospitalização tem várias expectativas dos 
cuidados de saúde e apesar da sua individualidade, de modo geral referem a 
expectativa de aprender estratégias para recuperar a deambulação. Os 
participantes relatam que “Os Enfermeiros ajudam-me a andar (...) Quero aprender 
a voltar a andar, ver se fico melhor das pernas, me equilibro sem cair.” (E1); “Tenho 
vontade que me ponham a andar...” (E6);“Eu queria que eles pusessem a dar umas 
passadinhas (...) O meu maior desejo é eu poder andar.” (E8). Ramas (2007) 
confirma que a maior preocupação dos doentes após AVC é voltar a andar, pois a 
marcha promove independência e tem um impacto direto no tempo de internamento 
e de retorno à vida social e ao trabalho. 
 Para além da vontade de aprender estratégias para recuperar a marcha, os 
doentes esperam aprender estratégias para não ser sobrecarga para outros, 
sendo este um grande receio dos doentes, “Espero que me ensinem tudo para 
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voltar para casa e não dar trabalho a ninguém.” (E1); “Espero que me ajudem a 
ficar mais autónomo possível. Quero aprender tudo o que seja importante para não 
depender dos outros. Vou fazer por isso.” (E7). Paúl (1997) compreende este 
sentimento de fardo, referindo que cuidar de alguém é uma tarefa que acarreta 
custos físicos e afetivos para quem a leva a cabo. As pesquisas que exploram a 
sobrecarga em familiares cuidadores de pessoas com AVC relatam que a mesma 
causa riscos de rutura da integridade familiar e da qualidade de vida, tanto na 
perspetiva do doente como do familiar (Anderson; Linto; Stewart-Wynne, 1995). 
 Os doentes esperam também aprender estratégias adaptativas para os 
autocuidados, quer no autocuidado: higiene, “Quero (...) aprender a tomar banho 
sozinha.” (E1), no autocuidado: ir ao sanitário, “O meu maior desejo é eu poder 
andar. Para que eu quando estiver em casa, pelo menos poder ir à casa de banho e 
tratar de mim.” (E8) e no autocuidado: comer, “Tenho vontade que me (...) ensinem 
e ajudem (...) comer (...)” (E6). Menoita (2012) confirma que a execução dos 
autocuidados é determinante para a independência da pessoa e, após o AVC os 
autocuidados ficam afetados, tendo o Enfermeiro de Reabilitação um papel fulcral 
ao desenvolver atividades com o doente para promover a sua independência. A OE 
(2010) refere que os Enfermeiros de Reabilitação ao ensinarem, instruírem e 
treinarem estratégias adaptativas com vista à promoção do autocuidado, vão de 
encontro às necessidades da pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo 
de vida. 
 Ostwald, Swank e Khan (2008) acrescentam que a recuperação da pessoa 
após AVC é um processo complexo de adaptação aos défices, à dependência nos 
autocuidados e à perda de autonomia e, os Enfermeiros devem ajudar os 
sobreviventes de AVC e suas famílias a lidar com as incapacidades. 
 Os doentes esperam ter acesso a cuidados de reabilitação, de modo a 
voltarem à sua independência, “Quero fazer ginástica.” (E1); “Espero que trabalhem 
bem para eu mexer esta perna e braço, que me façam exercícios para recuperar.” 
(E11). Muitos sobreviventes após o AVC exigem reabilitação e apoio contínuo na 
comunidade de modo a readquirir a marcha, a independência funcional e a 
reintegração na comunidade sociofamiliar (National Stroke Foundation, 2005). Os 
Enfermeiros de Reabilitação ao maximizarem a funcionalidade, desenvolvendo as 
capacidades da pessoa, fazem com que esta recupere a sua independência (OE, 
2010). 
 Para Hesbeen (2001) a reabilitação intervém para maximizar não só a 
funcionalidade, mas também a independência emocional e social, tal como os 
participantes referem que para além do apoio físico, esperam obter apoio 
 92 
 
psicológico por parte dos profissionais de saúde, “Espero (...) que me deiam apoio 
moral e espiritual.” (E2).  
 Honoré (2002) refere que a saúde está no centro da vida, que é fundamental 
para a existência humana e que está ligada à felicidade e autonomia e, quando se 
perde, perde-se a felicidade, caminha-se para o sofrimento e perde-se uma vida 
livre. Deste modo, o apoio psicológico e espiritual permite aos doentes encontrarem 
um equilíbrio e um significado para a vida. SIGN (2002) reconhecendo as 
alterações psicológicas e emocionais que ocorrem após AVC, recomenda a 
integração do psicólogo na equipa de apoio ao doente após AVC, de modo a avaliar 
e intervir na modificação de comportamentos que estejam a interferir no bem-estar 
da pessoa doente e de quem a rodeia.  
 Acima de tudo, os doentes esperam e confiam na competência profissional 
para a melhoria clínica, “Espero que façam o melhor possível dentro das suas 
capacidades, para eu melhorar...” (E2); “Espero que os profissionais façam o 
melhor que podem, para eu melhorar.” (E10). 
 Para além das expectativas, a satisfação dos cuidados merece um grande 
destaque. A ideia de satisfação do doente tornou-se um objetivo nos cuidados de 
saúde e não apenas um meio de produzir a adesão do doente ao tratamento 
(Pereira; Araújo-Soares; McIntyre, 2001). 
 A OE (2001) menciona os elementos importantes da satisfação dos doentes 
relacionada com a prestação de cuidados de Enfermagem, entre outros o respeito 
pelas capacidades, crenças, valores e desejos da natureza individual do doente; a 
procura constante na empatia nas interações com o doente; o estabelecimento de 
parcerias com o doente no planeamento do processo de cuidados; o envolvimento 
dos conviventes significativos do doente no processo de cuidados e o empenho do 
Enfermeiro em minimizar o impacto negativo no doente, provocado pelas mudanças 
de ambiente forçadas pelas necessidades do processo de assistência de saúde. 
 Os participantes sentem-se satisfeitos em relação aos recursos humanos, 
identificando a competência profissional, “Os cuidados aqui prestados são de 
pessoas com muita competência.” (E2); “A relação com o pessoal tem sido o 
melhor possível. Eles fazem tudo o que preciso.” (E4); “Aqui são todos 
maravilhosos, todos muito bons (...) É a primeira vez que estou internada e gosto 
muito de todos, dos Médicos, das Enfermeiras.” (E8). 
 Para além dos recursos humanos, os participantes apreciam a presença de 
todos os recursos materiais necessários, “O mais fácil até agora é não sentir falta 
de nada.” (E3), o que se constitui como outro indicador de qualidade. 
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Figura 6: Integração no Hospital 
 
 Em síntese, os participantes descrevem o modo como se dá integração no 
hospital após o AVC. Os doentes descrevem a constituição da equipa 
multidisciplinar: Médicos, Enfermeiros, Enfermeiros de Reabilitação e Auxiliares; 
valorizam a relação com os profissionais de saúde, salientando a relação de 
incentivo, de disponibilidade, de amizade, de afeto, de companheirismo/ parceria e 
de esperança. A satisfação com os recursos humanos e materiais é referida como 
facilitadora da integração no hospital.  
  Os doentes face à nova situação de saúde esperam aprender estratégias 
para recuperar a deambulação, para serem independentes nos autocuidados, para 
não serem sobrecarga para outros, assim como também esperam ter acesso a 
cuidados de reabilitação e obter apoio psicológico. Acreditam na competência dos 
profissionais de saúde para a sua melhoria clínica. Os participantes consideram que 
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4. Preparação da Alta 
 A preparação da alta e reintegração na comunidade é parte integrante da 
reabilitação do AVC, incluindo o ensino de estratégias psicossociais e de coping. A 
adaptação do doente aos cuidadores e vice-versa promove assim o retorno à 
comunidade e restabelece um novo equilíbrio de papéis (Markle-Reid et al., 2011). 
 Considerando o planeamento da alta do doente após AVC de extrema 
importância, em 2004, a DGS, lança uma circular informativa sobre o planeamento 
das altas hospitalares dos doentes com AVC. Neste documento é referido que “Um 
bom planeamento das altas hospitalares é fundamental, não somente para reduzir o 
tempo de internamento e o número de readmissões, mas também para assegurar o 
sucesso da reintegração dos doentes e suas famílias na comunidade.” (2004, p.2). 
 A evidência de um planeamento inadequado do regresso a casa tem suporte 
em estudos que identificam a existência de necessidades não satisfeitas após a alta 
(Maramba et al., 2004 citado por Gonçalves, 2008). Martins (2002) sugere que o 
período de internamento deveria ser em alguns casos mais alargado e contar 
sempre que possível com uma participação ativa mais precoce da família, para 
facilitar o regresso a casa após a dependência do doente, pois verificou que a 
aceitação da alta por parte dos familiares está associada ao aumento do tempo de 
internamento do seu familiar doente. 
 Deste modo, perceber como a pessoa após AVC vivencia a preparação do 
regresso a casa, como perceciona o regresso a casa e o futuro foi nossa 
preocupação. Cardoso, Felizardo e Januário (2012) valorizam o papel dos 
Enfermeiros na preparação do regresso a casa, no sentido de facilitarem os 
processos de transição, ajustados às necessidades, não só da pessoa dependente, 
mas também da sua família. 
 
4.1 Preparação do Regresso a Casa 
 O regresso a casa é fonte de preocupação da pessoa doente após AVC e 
seus familiares, e como tal, a sua preparação é fundamental. Para que em casa 
dependa o mínimo possível de terceiros e, na busca da independência, a pessoa 
envolve-se e participa no processo de reabilitação, procura informação e aprende 




   






“Quero fazer ginástica…” (E1) 




“Quero aprender a andar, aprender a tomar banho 
sozinha (…) Quero aprender a voltar a andar, ver 
se fico melhor das pernas, me equilibro sem cair.” 
(E1) 
“Quero aprender tudo o que seja importante para 
não depender dos outros. Vou fazer por isso” (E7) 




“Acho positivo os exercícios que nos põe a fazer; 
treinar o banho (...) Estou a melhorar.” (E3) 
“Ajudam-me e ensinam-me como tomar banho 
sozinha (…) e já consigo melhor.” (E9) 
Autocuidado: ir ao 
sanitário 
“Hoje ajudaram-me a ir à casa de banho, foi a 
primeira vez que me levantei e comecei a andar. 




“Já consigo comer sozinha…” (E1) 
Sentar-se 
“Elas ajudam-me a sentar, estão à minha beira (…) 
e já melhorei.” (E9)  
Deambular 
“Eu tenho força na perna, mas não me seguro 
bem. Ainda hoje andei aí, estive em pé junto à 
cama, uma Enfermeira auxiliou-me a andar. Ando, 
só que tem de ser amparada.” (E6)  
Equilíbrio corporal 
“…os exercícios com os braços de levar à cabeça, 
ao nariz; o fazer bicicleta (...) Para mim é muito 
bom. Estou a melhorar.” (E3) 
Mobilidade 
“Agora se for agarrada Enfermeira ando bem, se 
me ela deixar caio, não me equilibro (…) Isto daqui 




“Gosto muito da Enfermeira que me põe a “brincar” 
com os cones. Já consigo agarra-los e senti-los.” 
(E3) 
Quadro 16: Preparação do regresso a casa 
 Meleis et al. (2000) identificaram várias propriedades essenciais do 
processo de transição: consciencialização; envolvimento; mudanças e diferenças; 
períodos de transição; pontos e eventos críticos. 
 A consciencialização da doença e das suas complicações futuras é 
fundamental para promover uma adaptação adequada ao regime terapêutico 
proposto (Leite; Merighi; Silva, 2007). 
 O nível de envolvimento de uma pessoa que reconhece as mudanças 
físicas, emocionais, sociais e ambientais, será diferente daquela em que tal não 
acontece. O envolvimento identifica-se na procura de informação, na preparação 
ativa e pró-ativa da modificação das atividades (Meleis et al., 2000) e, nos discursos 
é identificada a participação na reabilitação como uma preparação para a 
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restauração da independência, “Quero fazer ginástica...” (E1);“Acho positivo os 
exercícios que nos põe a fazer.” (E3); “Ainda hoje andei aí, estive em pé junto à 
cama, uma Enfermeira auxiliou-me a andar...” (E6). 
 A OE (2010, p.1) refere o papel do Enfermeiro especialista em Enfermagem 
de Reabilitação no planeamento da alta, citando “…este intervém na educação dos 
clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos 
cuidados e na reintegração das pessoas na família e na comunidade…”. 
 Taylor (2004) afirma que o papel do Enfermeiro é o de promover a pessoa 
como um agente de autocuidado, fomentando a tomada de decisão, o controle do 
comportamento e a aquisição de conhecimento e capacidades. 
 As necessidades de aprendizagem do doente variam conforme a fase da 
doença, o grau de incapacidade do doente ou os tratamentos a que é sujeito. 
 O doente expressa com frequência a vontade de querer aprender, procura 
informação acerca da sua situação e o que deve fazer para melhorar, “Quero 
aprender a andar, aprender a tomar banho sozinha (...) Quero aprender a voltar a 
andar, ver se fico melhor das pernas, me equilibro sem cair.” (E1);“Tenho vontade 
que me ponham a andar, que me ensinem e ajudem a tomar banho, comer...” 
(E6);“Espero que me ajudem a ficar mais autónomo possível. Quero aprender tudo 
o que seja importante para não depender dos outros. Vou fazer por isso” (E7).  
 O processo de transição só se encontra completo quando o indivíduo 
demonstrar mestria, ou seja, evidenciar capacidades que lhe permitam cumprir a 
transição com sucesso. Os participantes identificaram competências adquiridas em 
vários domínios dos autocuidados, da atividade motora e da sensibilidade 
propriocetiva, que vão ao encontro das suas necessidades e expectativas em 
relação aos cuidados de saúde. Pelos relatos observou-se que foram os 
Enfermeiros de Reabilitação que ensinaram e treinaram esses domínios. 
 Aos poucos, os participantes adquiriram mestria no autocuidado: higiene, 
“Acho positivo os exercícios que nos põe a fazer; treinar o banho (...) Estou a 
melhorar.” (E3);“As enfermeiras ajudam-me como tomar banho sozinho...” 
(E4);“Ajudam-me e ensinam-me como tomar banho sozinha (...) e já melhorei.” 
(E9), no autocuidado: ir ao sanitário, “Hoje ajudaram-me a ir à casa de banho, foi 
a primeira vez que me levantei e comecei a andar. Fiquei muito contente de lá ir e 
cuidar de mim. “ (E8), no autocuidado: comer, “Já consigo comer sozinha...” (E1), 
no sentar-se, mencionando um participante “Elas ajudam-me a sentar, estão à 
minha beira (...) e já consigo melhor.” (E9) e no deambular, narrando um 
participante, “Eu tenho força na perna, mas não me seguro bem. Ainda hoje andei 
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aí, estive em pé junto à cama, uma Enfermeira auxiliou-me a andar. Ando, só que 
tem de ser amparada.” (E6).  
 A nível da atividade motora, os entrevistados revelaram mestria na 
mobilidade, dizendo um participante, “...os exercícios com os braços de levar à 
cabeça, ao nariz; o fazer bicicleta (...) Para mim é muito bom. Estou a melhorar.” 
(E3) e no equilíbrio corporal, referindo um entrevistado, “Agora se for agarrada 
Enfermeira ando bem, se me ela deixar caio, não me equilibro (...) Isto daqui para a 
frente vai melhorar (...) mas já estou melhor…” (E1).  
Para além dos autocuidados e atividade motora, os entrevistados, 
narraram domínio na sensibilidade propriocetiva, relatando “Gosto muito da 
Enfermeira que me põe a “brincar” com os cones. Já consigo agarra-los e senti-los.” 
(E3). A sensibilidade propriocetiva é a perceção que a pessoa tem do próprio corpo, 
incluindo a consciência da postura, do movimento, das partes do corpo, das 
mudanças no equilíbrio, das sensações de movimento e de posição articular. 
 Os relatos dos participantes confirmam o que a DGS (2010) referiu, que o 
Enfermeiro deve ensinar estratégias ao doente para que consiga efetuar o 
autocuidado higiene, vestuário, ir ao sanitário e alimentar-se; deve realizar logo que 
seja possível, exercícios de mobilização, de transferência, de equilíbrio, de postura 
adequada, de estimulação sensitiva e treino de marcha. O Enfermeiro deve 
incentivar o doente a não desprezar o lado afetado e integrá-lo nas suas atividades.
 AVD como deambular, subir e descer escadas, vestir, despir, abotoar 
botões, calçar meias, enlaçar atacadores de sapatos exigem sensibilidade, 
coordenação motora e destreza manual. Após o AVC estas tarefas estão 
comprometidas e como tal o Enfermeiro tem um papel fundamental no ensino de 
estratégias adaptativas e preparação do regresso a casa após a dependência 
(Medeiros et al., 2002). 
 A preparação da alta e reintegração dos doentes e cuidadores na 
comunidade permite minimizar as suas inseguranças (Simões; Grilo, 2012). 
 
4.2 Perceção do Regresso a Casa 
 Durante o processo de reabilitação, a perceção do regresso a casa está no 
pensamento dos doentes após o AVC. Apesar do medo e da insegurança, a família 
continua a ser a fonte de suporte da pessoa doente, ajudando-a nas atividades que 
ficaram prejudicadas após o AVC (Martins, 2002). O mesmo autor refere que 
apesar das dificuldades, 47,37% dos doentes e familiares estão em consonância 










“Sinto pronta para ir para casa (…) Estou eu e mais ele, 
um ajudando o outro (…) Marido vai-me ajudar e mais os 
filhos...” (E1) 
“Sinto preparada para voltar para casa. O meu marido e os 
meus filhos vão-me ajudar.” (E9) 
Com dificuldades 
“Estou preparado para ir embora, mas agora não, porque 
não estou são. Eu quero ir são embora para poder andar e 
não ter ninguém que andar atrás de mim.” (E5) 
“Não estou preparada para ir para casa. Isso era o que eu 
queria, mas não posso. Para já não, que não estou 
segura.” (E6)  
“Não estou preparada para voltar para casa. Tenho receio 




“Quem me vai ajudar agora vai ser a minha filha mais 
nova.“ (E3) 
“Vou continuar a ter apoio dos meus filhos. Principalmente 
da mais velha que quando sair daqui vou para casa dela, 
para o Porto.” (E7) 
Família nuclear 
“Para me ajudar vai ser minha mulher e o meu filho.” (E2) 
“Para me ajudar vai ser a minha irmã que mora perto, em 
cima.” (E4); 
“Para me ajudar vou ter ajuda (…) da minha filha, do meu 
marido, do meu filho, do meu genro.” (E9) 
“Em casa vai ser a minha filha e o meu irmão a ajudar.” 
(E12) 
Quadro 17: Perceção do regresso a casa 
 Dadas as limitações decorrentes do AVC, a avaliação da aptidão de 
regresso a casa varia na opinião dos doentes. Esta perceção depende do apoio 
que o doente tem no domicílio, da família, assim como a noção de melhoria. 
 Uns sentem-se aptos, confiando nas suas capacidades, ou contando com o 
apoio familiar, “Sinto pronta para ir para casa (...) Estou eu e mais ele, um ajudando 
o outro (...) Marido vai-me ajudar e mais os filhos.” (E1); “Sinto preparada para 
voltar para casa. O meu marido e os meus filhos vão-me ajudar.” (E9). Simões e 
Grilo (2010) confirmam que o sucesso da reabilitação dos doentes com AVC é 
influenciado pelo suporte que estes recebem da família.  
 Pelo contrário, outros participantes identificam dificuldades, não sentindo 
preparados para regressar a casa no momento da entrevista, “Não estou preparada 
para ir para casa. Isso era o que eu queria, mas não posso. Para já não, que não 
estou segura.” (E6); “Não estou preparada para voltar para casa. Tenho receio de 
não poder andar (...) ” (E8); “Quem me dera voltar para casa, se eu andasse bem 
ia, assim só vou quando conseguir andar.” (E10); “Ainda não sinto preparada para 
voltar para casa.” (E12); “Não sinto ainda preparado para voltar para casa, ainda 
passou pouco tempo que cá estou.” (E13). 
 Os familiares identificados como prestadores de cuidados são 
predominantemente os filhos, “Quem me vai ajudar agora vai ser a minha filha 
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mais nova. “ (E3); “Vou continuar a ter apoio dos meus filhos. Principalmente da 
mais velha que quando sair daqui vou para casa dela, para o Porto.” (E7); “Eu 
estava em minha casa e vivia só, andava bem. Mas agora os meus filhos disseram 
que para minha casa não vou. Ainda não sei para casa de que filho vou.” (E8), ou 
então a família nuclear, “Marido vai-me ajudar e mais os filhos.” (E1), “Para me 
ajudar vai ser minha mulher e o meu filho.” (E2); “Para me ajudar vai ser a minha 
irmã que mora perto, em cima.” (E4); “Para me ajudar vou ter ajuda (...) da minha 
filha, do meu marido, do meu filho, do meu genro. Eles fazem tudo para eu ficar 
bem.” (E9); “Em casa vai ser a minha filha e o meu irmão a ajudar.” (E12).
 Cruz (2002) confirma que os cuidadores são fundamentalmente do sexo 
feminino e familiares: esposas, filhas, irmãs e muito raramente noras. Simões e 
Grilo (2012) indicam também que a responsabilidade de cuidar dos dependentes, 
continua a ser da família. 
 
4.3 Perceção do Futuro 
 Após o AVC, a confrontação com as incapacidades e a perceção do futuro, 
preocupam as pessoas doentes.  
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Dificuldades 




 “Vivo numa casa com escadas, vai ser difícil subir. Na 
casa de banho tenho banheira, vai ser difícil lá entrar.” 
(E12). 
Falta de apoio 
domiciliário nas 
AVD 
“Será pior. Sem mexer o braço e a perna não poderei 
fazer nada (...) Não tenho ninguém para me apoiar a fazer 
comer, tratar da casa, ajudar-me. Os meus irmãos têm a 
vida deles.” (E11)  
Falta de apoio 
domiciliário para 
reabilitação 
“Em casa não tenho como recuperar, tenho de ter ajuda 
para melhorar.” (E1) 
Comunicação  
“Acho que daqui para a frente vou ter um bocado de 
dificuldade. Tenho medo, vergonha de ver as pessoas e 





alterações de vida 
 “Daqui para a frente terei muitas mais dificuldades (…) 
Terei muitas dificuldades, não posso fazer mesmo nada 
(…) O que eu ganho não dá para ir para um lar. Eu como 
solteiro pensei sempre nisto (…) Isto influencia muito a 
minha vida. Influencia tudo. Quero trabalhar e se arranjar 
trabalho, nunca mais consigo assim.” (E4)  
 
 “A minha vida mudou. Tinha muitas perspetivas pro 
futuro, queria pagar as minhas coisas. Agora já não vou 
de férias, a minha neta comprou uma barraca para ir para 
a praia com ela e não vou.” (E13) 
Permanência da 
perspetiva de vida 
 “Eu para mim, estou como diz o outro, aos 75 anos, não 
posso pedir grande coisa. O futuro está acabado.” (E7) 
Incerteza sobre o 
amanhã 
“Não sei o que vai ser o meu futuro. O que mais tenho 
medo é ficar eu e ele em cadeira de rodas.” (E10) 
Quadro 18: Perceção do futuro 
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 Segundo Hafsteinsdóttir e Grypdonck (1997), o AVC gera stress na dinâmica 
da vida das pessoas, iniciando-se no período de internamento hospitalar, mas com 
maior impacto após a alta hospitalar, uma vez que é o momento que o doente 
retorna ao lar e se confronta com as sequelas físicas e emocionais, que 
comprometem a sua independência. 
 O planeamento da alta deve ter início no acolhimento, devendo ir ao 
encontro das necessidades, dificuldades e preocupações do doente e família 
(Petronilho, 2007). 
 Os doentes dependentes após AVC percecionam várias dificuldades no 
futuro. A identificação de barreiras arquitetónicas no domicílio atormenta alguns 
participantes, “A minha casa tem muitas escadas. Ainda não sei se irei para os 
cuidados continuados ou para os meus anexos que são rés-do-chão.” (E3); “A 
cozinha e a sala são em baixo e os quartos no piso de cima, mas aos poucos vou 
conseguir subir.” (E9); “Vivo numa casa com escadas, vai ser difícil subir. Na casa 
de banho tenho banheira, vai ser difícil lá entrar.” (E12); “A maior dificuldade vão 
ser as escadas, moro no último andar de um apartamento. A dificuldade vai ser 
subir e descer as escadas, porque o elevador é nas traseiras e nós moramos na 
frente, como se pode ir lá buscar, não sei.” (E13). 
 O indivíduo incapacitado fisicamente após AVC debate-se diariamente com 
problemas de acessibilidade nos locais públicos e nas suas próprias casas, devido 
à existência de barreiras arquitetónicas que ao cidadão comum passam 
despercebidas, mas são obstáculo ao seu dia-a-dia (OMS, 2004). 
 A habitação deve estar adaptada às condições de mobilidade da pessoa 
incapacitada. Swain et al. (1993) defende que devem ser realizadas modificações 
no ambiente da pessoa com vista a proporcionar-lhe uma maior autonomia. Martins 
(2002, p.106) acrescenta que “Pequenas coisas (tapetes, degraus, móveis) que 
contribuem para criar barreiras arquitectónicas poderiam ser ultrapassadas com 
uma visita domiciliária”.  
 Decorrente da área celebral afetada, a comunicação pode ser outro 
obstáculo após AVC. Um participante relata essa dificuldade, “Acho que daqui para 
a frente vou ter um bocado de dificuldade. Tenho medo, vergonha de ver as 
pessoas e não conseguir falar, não me perceberem. Fico triste (...)” (E9). Muus e 
Ringsberg (2005) defendem que a perda ou diminuição na linguagem por parte de 
algumas pessoas após o AVC diminui a sua qualidade de vida. As dificuldades de 
comunicação podem afetar, quer a expressão, quer a capacidade de compreensão 
da linguagem. 
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 A falta de apoio domiciliário para as AVD é outra das dificuldades que as 
pessoas doentes identificam para o futuro, “Será pior. Sem mexer o braço e a perna 
não poderei fazer nada (...) Não tenho ninguém para me apoiar a fazer comer, tratar 
da casa, ajudar-me. Os meus irmãos têm a vida deles.” (E11).  
 Vários fenómenos tais como: famílias com reduzido agregado familiar, o 
papel ativo da mulher no mercado de trabalho, migrações para meios urbanos 
dispersos geograficamente ou mesmo para o estrangeiro e aumento do número de 
famílias divorciadas, explicam a diminuição de cuidadores informais (Andrade, 
2009). Por este motivo, surgiu o SAD em 1997, consistindo na prestação de 
cuidados a famílias e/ ou pessoas que se encontrem no seu domicílio, em situação 
de dependência física e ou psíquica e que não possam assegurar, temporária ou 
permanentemente, a satisfação das suas necessidades básicas e/ou a realização 
das AIVD, nem disponham de apoio familiar para o efeito.  
 A falta de apoio domiciliário para reabilitação é também referida pelas 
pessoas doentes como dificuldade prevista para o futuro, “Em casa não tenho como 
recuperar, tenho de ter ajuda para melhorar.” (E1), o que vem ao encontro de 
Langhorne, Bernhardt e Kwakkel (2011), que referem que os doentes com AVC 
com défices ligeiros a moderados têm ganhos em saúde na reabilitação ao 
domicílio, quer a nível da diminuição dos tempos de internamento e suas 
consequências, quer a nível da obtenção da independência nas AVD, no entanto, 
existe uma dificuldade enorme de articulação do hospital com os serviços 
existentes na comunidade, sentindo a pessoa falta de apoio no processo de 
recuperação no domicílio. 
 Em 2006, é também criada a ECCI, sendo um dos seus objetivos 
precisamente prestar cuidados de reabilitação ao domicílio a pessoas com 
dependência funcional. Esta equipa além dos cuidados de reabilitação apoia a 
pessoa nas suas necessidades básicas. Segundo o Decreto-Lei nº101/2006 – 
Artigo 27º, alínea 1, a ECCI, é“…uma equipa multidisciplinar da responsabilidade 
dos Cuidados de Saúde Primários e das entidades de apoio social para a prestação 
de serviços domiciliários…”. 
 Sendo a incerteza quanto ao futuro uma das causas de ansiedade do 
doente hospitalizado, é de grande importância o planeamento da alta, devendo o 
Enfermeiro perceber como a pessoa doente prevê o futuro. 
 A idade elevada dos intervenientes não permite grande expectativa de vida, 
levando à permanência da perspetiva de vida de uns, “Não alterou o dia de 
amanhã.” (E2); “A minha vida não mudou. Um dia de cada vez...” (E6); “Eu para 
mim, estou como diz o outro, aos 75 anos, não posso pedir grande coisa. O futuro 
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está acabado.” (E7); “Esta doença não modificou muito a minha vida. Hei-de 
continuar a minha vida.” (E8). Outros, porém, estão conscientes das alterações 
de vida, ““Esta doença modificou muito a minha vida, minha forma de ser. Quero 
fazer as minhas coisas e não posso.” (E3); “A minha vida mudou. Tinha muitas 
perspetivas pro futuro, queria pagar as minhas coisas. Agora já não vou de férias, a 
minha neta comprou uma barraca para ir para a praia com ela e não vou.” (E13). 
 Outros, contudo, estão incertos em relação ao amanhã, “Não sei o que vai 
ser o meu futuro. O que mais tenho medo é ficar eu e ele em cadeira de rodas.” 
(E10); “Não sei o que será o futuro. Será pior. Sem mexer o braço e a perna não 
poderei fazer nada. Poderá impedir de arranjar emprego. Não tenho ninguém para 
me apoiar. Os meus irmãos têm a vida deles.” (E11). 
 As mudanças ocasionadas pelo AVC podem ser vivenciadas de formas 
diferentes, sendo consideradas devastadoras por alguns e menos problemática por 


















Figura 7: Preparação do regresso a casa  
 Em síntese, os participantes valorizam o modo como é efetuada a 
preparação da alta e regresso a casa. Os doentes demonstram envolvimento no 
processo de reabilitação, participando ativamente na reabilitação e procurando 
informação. Sentem-se motivados quando aprendem e dominam novas 
competências, como os autocuidados: higiene, ir ao sanitário, comer e as atividades 
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físicas sentar-se e deambular, assim como também a mobilidade, o equilíbrio 
corporal e a sensibilidade propriocetiva.  
 A avaliação do regresso a casa é referida por alguns como estando aptos, 
enquanto outros ainda manifestam dificuldades e precisam de preparação. O futuro 
é descrito pelos doentes, de diferente forma, de acordo com o apoio no domicílio e 
a dependência ocasionada após AVC. Uns permanecem na perspetiva de vida, 
outros manifestam incerteza sobre o amanhã e outros estão conscientes das 
alterações que a doença e a dependência provocaram na sua vida. As dificuldades 
que referem ter no futuro são as barreiras arquitetónicas no domicílio, a falta de 
apoio domiciliário para as AVD e para a reabilitação e, a dificuldade de 
comunicação. O apoio no domicílio é prestado pela família, sendo na maioria 
efetuado pelos filhos, mas também pela família nuclear. 
 
5. Mudanças na Vida 
 O aparecimento súbito de uma dependência origina uma mudança 
inesperada, não planeada, com a qual a pessoa tem de lidar e se adaptar. O AVC 
frequentemente resulta em sofrimento psíquico e em limitações nas atividades, 
mesmo entre aqueles moderadamente afetados (Doyle, 2002). 
 A transição implica, assim, mudança de papéis, quer a nível dos 
relacionamentos, expectativas ou capacidades a desenvolver (Kralik; Visentin; 
Loon, 2006). A pessoa tem de incorporar novo conhecimento, alterar o seu 
comportamento e a definição de si próprio e do seu contexto social (Meleis, 2010). 
 A mudança é uma propriedade importante no processo das transições e não 
pode ser entendida como sinónimo de transição (Meleis, 2010). Num processo de 
transição é relevante que a pessoa doente perceba as consequências da mudança, 
podendo ser analisadas atendendo à natureza e à interpretação dada à transição, 
através das expectativas pessoais, familiares e sociais. As mudanças apresentam-
se como eventos desequilibrantes e de rotura para a rotina, relações interpessoais, 
perceção e por isso nefastas para a identidade da pessoa e família (Meleis, 2010). 
 Segundo Wright (2005), a vida nunca mais é a mesma depois de uma 
experiência que causa dependência física, o que nos leva a acreditar que após as 
mudanças ocorridas decorrentes do AVC, os doentes alteram o significado que dão 
à vida, ao rumo que querem tomar e aos papéis que tinham antes da doença.   
 Para percebermos como estas mudanças interferem na vida das pessoas 
após AVC analisamos os discursos dos participantes e identificamos as áreas 
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temáticas: significado da vida após AVC, vida familiar, vida social e vida 
profissional. 





Repensar na vida 
 “A minha vida mudou. Esta doença mudou um pouco a 
minha forma de ser. Estou triste. Tinha muitas perspectivas 
pro futuro, queria pagar as minhas coisas (…) Não sei 
como será, tenho de pensar …” (E13) 
Manutenção/ 
Perpetuação da 
situação de vida 
“Acho que se recuperar vou normalizar a minha vida, 
voltarei à vida normal (…) Quando voltar à minha vida 
normal, vou fazer tudo igual...” (E2)  
Resignação face à 
nova situação 
“Temos de viver um dia de cada vez.” (E1) 
“Já gozei o que tinha a gozar e está feito.” (E4) 
“A minha vida não mudou. Um dia de cada vez. Logo se 
vê. ” (E6) 
Vida 
familiar 
Manutenção da vida 
familiar 
“ A minha vida com a família não vai mudar.” (E6) 
“Não modificou a minha relação com a família.” (E13) 
Reorganização da 
vida familiar  
“Os meus filhos vão fazer reunião e organizar-se….” (E10)  
Sobrecarga dos 
elementos da família  
“A boa relação com a minha filha e meus netos vai manter-
se, mas a minha filha vai ficar prejudicada. Ela é auxiliar no 
lar, tem uma filha, já tem muito trabalho e agora mais eu.” 
(E3)  
 “Só vou dar trabalho à minha família.” (E12) 
Vivência da doença 
no seio familiar  
“Esta doença modificou a minha vida familiar. Meu marido, 
meus filhos, meus manos estão sempre todos a chorar. 
Meu marido está doente por mim. Dou-me bem com eles, 
mas noto que eles estão mal.” (E9)  
Enriquecimento dos 
afetos familiares  
“Ainda vai melhorar a relação com a família. Filhos já lá 
iam, agora vão mais. Também sou amiga deles.” (E1) 
“A minha vida familiar será melhor. Tenho uma filha com 
33 anos e há uns tempos que não falava para mim, agora 
depois desta doença já fala.” (E2)  
Dificuldades de 
suporte à família 
“O que fazia até agora modificou, não sei se vou voltar a ir 
buscar meu neto à escola.” (E10)  
Vida social 
Reconstrução do 
papel social  
“Eu fazia 45 min de caminhadas, agora não consigo. Mas 
tenho muita força de vontade, luto. Isto deitou-me abaixo, 
mas sinto-me motivada para voltar.” (E1) 
“Quando voltar à minha vida normal, vou fazer tudo igual, 




“… gostava de passear, ir ao café, estar com os meus 
amigos e agora não vou (…) Poderei ir com outros a me 
levarem, mas já não é igual, não é a mesma coisa.” (E7) 
“Ia todos os dias quando podia à missinha.(...) Mas assim 





“Penso voltar ao meu trabalho se conseguir.” (E2) 
“Se Deus quiser vou melhorar e vou voltar ao meu trabalho 
(…) Para já não consigo trabalhar.” (E9) 
“Eu quero voltar ao trabalho, tenho muito que fazer.” (E13) 
Dificuldade na 
empregabilidade  
“Quero trabalhar e se arranjar trabalho, nunca mais 
consigo assim. A idade já não é fácil para arranjar trabalho 
e assim pior. Só se for um trabalho sentado.” (E4) 
“Estou desempregada há 3 anos. E assim nunca mais vou 
trabalhar.” (E6)  
“Modificou muito o que pretendia fazer. Queria ter trabalho, 
ir para Angola ou procurar na fábrica e assim sem mexer, 
não posso (…) Será pior. Sem mexer o braço e a perna 
não poderei fazer nada. Poderá impedir de arranjar 
emprego (…) Esta doença significa muito. Significa não ter 
emprego.” (E11) 
Quadro 19: Mudanças na vida 
 105 
   
 O’Connell et al. (2001) referem que a ocorrência súbita do AVC e a 
presença das incapacidades resultantes pode despertar, a princípio, o sentimento 
de término da vida para alguns sobreviventes. Contudo, as mudanças ocorridas 
podem ser vividas de formas diferentes. Rabelo e Neri (2006) dizem que para 
alguns sobreviventes do AVC, não há mais a existência de um propósito ou 
significado para a vida, não havendo nada a fazer, nem projetos a cumprir. 
 De acordo com Couto et al. (2007), quando se vivencia uma situação de 
doença é comum as pessoas refletirem sobre a sua experiência de vida. Na opinião 
de Laquinta (2004), a experiência de doença possibilita às pessoas a valorização 
da vida de outra forma, evitando pensamentos negativos e vivendo um dia de cada 
vez, aproveitando ao máximo o que esta lhe proporciona. 
 Apesar das possíveis melhoras, a vida após AVC quase sempre difere da 
vida anterior (Burton, 2000), fazendo com que alguns participantes repensem na 
vida, no sentido de a melhorar, “Sem dúvida que o dia de amanhã está muito 
diferente, ainda não sei como vou ficar. Tenho fé que vou melhorar, mas não sei.” 
(E10); “A minha vida mudou. Esta doença mudou um pouco a minha forma de ser. 
Estou triste. Tinha muitas perspetivas pro futuro, queria pagar as minhas coisas (...) 
Não sei como será, tenho de pensar...” (E13), enquanto outros mantêm a sua 
situação de vida, “Acho que se recuperar vou normalizar a minha vida, voltarei à 
vida normal (...) Quando voltar à minha vida normal, vou fazer tudo igual …” (E2); 
“Esta doença não modificou muito a minha vida.” (E8). 
 Os projetos de vida para o futuro não estão visíveis nos participantes, talvez 
devido à idade avançada de grande parte. É pela experiência vívida que perante 
uma mudança, a pessoa decide o que quer vir a ser, ou a tornar-se (Gullickson, 
1993) e alguns dos participantes resignam-se face à nova situação, sem ter 
projetos para o futuro, “Já gozei o que tinha a gozar e está feito.” (E4); “A minha 
vida não mudou. Um dia de cada vez. Logo se vê.” (E6); “Já não sou o mesmo. Já 
não me sinto igual. Pode ser que venha a recuperar, mas agora nestes dias sinto-
me diferente (...) Eu para mim, estou como diz o outro, aos 75 anos, não posso 
pedir grande coisa. O futuro está acabado, não posso pedir nada.” (E7); “Se eu 
morresse não estava aqui a dar trabalho (...) Minha vida com esta doença caiu, 
andava tão bem e agora deitou-me abaixo.” (E12). 
 Para além das alterações na vida pessoal, a vida familiar é fortemente 
afetada pela doença e dependência, pelo que se configura o que nos refere Caldas 
(2003) que quando um membro da família desencadeia um processo de 
dependência, altera toda a dinâmica familiar, resultando em mudanças de papéis, 
reinstituindo novas relações de intimidade e reprodução do grupo familiar. 
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 O modo como a família vive a situação da dependência do doente após AVC 
vai determinar a saúde ou a doença da família. Numa família bem organizada, com 
recursos para dispor e que tenha uma rede social operante, quando a pessoa fica 
dependente após a doença e necessita de cuidados específicos será menos 
stressante do que para uma família pouco organizada e desprovida de recursos e 
de apoio (Vieira; Alvarez; Girondi, 2011). 
 Alguns doentes referem que haverá uma reorganização da vida familiar, 
“Eles vão combinar uns com os outros como fazer. Ainda hoje eles me disseram 
que quando eramos pequenos, ela deu-nos a sopinha, mandou-nos para a escola, 
olhou por nós agora temos de ser nós a olhar pela nossa mãe. Eu tenho confiança 
nos meus filhos.” (E8); “Os meus filhos vão fazer reunião e organizar-se…” (E10). 
 A necessidade da redistribuição dos papéis e responsabilidades entre os 
demais membros, assim como as modificações das rotinas de vida diária são 
situações inevitáveis que vão desgastando a vida familiar (Silva, 2000). Os 
participantes expressam que irão sobrecarregar os elementos da família, “A boa 
relação com a minha filha e meus netos vai manter-se, mas a minha filha vai ficar 
prejudicada. Ela é auxiliar no lar, tem uma filha, já tem muito trabalho e agora mais 
eu.” (E3); “Eu tenho filhos e filhas e creio que não me deixam agora que estou 
assim, à deriva, mas nós não sabemos o dia de amanhã. Vou ter de lhes dar 
trabalho.” (E5), afirmando outros, “Só vou dar trabalho à minha família.” (E12).  
 Muitas vezes, os de mais idade constituem um suporte à sua família e 
também este contributo pode vir a ser interrompido após AVC, pois alguns 
participantes referem, “O que fazia até agora modificou, não sei se vou voltar a ir 
buscar meu neto à escola.” (E10), o que evidencia que a doença provocou 
dificuldades de suporte à família. A pessoa doente deixa de realizar tarefas que 
estavam a seu cargo, porque as incapacidades não lhe permitem, gerando 
sentimentos de impotência. 
 Por outro lado, o sentimento iminente da perda e a necessidade de cuidados 
despertados pela doença tende a estreitar laços e a reaproximar indivíduos 
distanciados do núcleo familiar. Os doentes fazem afirmações em torno da ideia de 
que a doença enriqueceu os afetos familiares, “Ainda vai melhorar a relação com 
a família. Filhos já lá iam, agora vão mais. Também sou amiga deles.” (E1); “A 
minha vida familiar será melhor. Tenho uma filha com 33 anos e há uns tempos que 
não falava para mim, agora depois desta doença já fala.” (E2). 
 Como descrevem Hogstel, Curry e Walker (2005/2006), tomar conta de um 
familiar dependente pode ser altamente benéfico, pois permite, resolver conflitos 
antigos e conhecer melhor a pessoa. As transições relativas a um desempenho de 
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papel de prestador de cuidados podem constituir oportunidades significativas para a 
consolidação dos processos familiares. 
 A doença vivida no seio de uma família representa, sempre, uma situação 
de crise das mais difíceis de ultrapassar e, sendo o AVC uma doença de 
aparecimento súbito, torna-se desgastante e exige da família a aceitação, 
compreensão e uma rápida adaptação (Randovanovic et al., 2004) e, também um 
participante relata “Esta doença modificou a minha vida familiar. Meu marido, meus 
filhos, meus manos estão sempre todos a chorar. Meu marido está doente por mim. 
Dou-me bem com eles, mas noto que eles estão mal.” (E9), o que nos leva a aferir 
que a família vivencia a doença no seio familiar. 
 O sentimento de solidariedade é demonstrado pela disponibilidade da 
família extensa e amigos em prestar auxílio num momento delicado. Rolland (2001) 
explica que a mudança relacionada com a doença faz com que a família interaja. 
 Há participantes que afirmam “ A minha vida com a família não vai mudar.” 
(E6), “A minha vida familiar não alterou nada, dou-me na mesma igual.” (E11); “Não 
modificou a minha relação com a família. “ (E13), o que nos leva a identificar que 
alguns mantêm a vida familiar. 
 Andrade (1996) sugere um emergir de uma inevitabilidade de reorganização, 
quer uma redefinição de papéis entre os elementos da família, com a eleição de 
alguém que assuma a responsabilidade de cuidador, quer a adaptação do ambiente 
físico no domicílio, de modo a suplementar as exigências do familiar doente. Todo 
este novo contexto circunstancial pode originar impactos económicos e sociais 
capazes de reformarem a própria estrutura familiar. 
 Tendo a família um papel fundamental na recuperação do doente com AVC, 
principalmente aquando do regresso a casa, esta deve partilhar responsabilidades 
no processo de reabilitação do doente, especialmente a longo prazo (Fontes, 1996). 
Os doentes vítimas de AVC sem suporte familiar sofrem deterioração emocional 
sem outra razão aparente, levando a que um deficiente funcionamento familiar 
possa ter um impacto negativo na sua reabilitação (Marques, 2007).  
 As consequências sociais do AVC devem também ser avaliadas, pois 
podem conduzir ao isolamento do doente e da família, na comunidade e à alteração 
de papéis, com impacto na relação familiar. Mackenzie e Chang (2002) confirmam 
que as incapacidades após AVC isolam a pessoa doente e seu cuidador das tarefas 
sociais, afetando a sua qualidade de vida. Xie et al. (2006) acrescentam que 
dificuldades em se envolver e executar atividades recreativas e passatempos são 
frequentemente relatados em doentes e seus cuidadores após AVC. 
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 Sá (2005) confirma a importância de uma rede de apoio de parentes, amigos 
e vizinhos no deparar com uma adversidade. Familiares e amigos costumam estar 
mais presentes na fase inicial. Passado o impacto inicial, quem está mais presente 
é o cuidador, que se afasta das atividades sociais para cuidar do seu ente querido.  
 Contudo, nem todos reagem da mesma forma à doença, enquanto para uns 
o stress resultante das sequelas do AVC geram um estímulo para superar o 
desafio, outros isolam-se e não têm certeza se voltarão às suas atividades sociais 
como refere Potter e Perry (2003). Os relatos dos participantes vão ao encontro dos 
autores, pois uns esperam reconstruir a sua vida social, “Eu fazia 45 minutos de 
caminhadas, agora não consigo. Mas tenho muita força de vontade, luto. Isto 
deitou-me abaixo, mas sinto-me motivada para voltar.” (E1); “Quando voltar à minha 
vida normal, vou fazer tudo igual, voltarei aos meus amigos, à igreja.” (E2); “Eu 
tenho vergonha de sair e falar assim, as pessoas percebem-me mal. Tenho 
vergonha de falar assim para elas. Mas vou melhorar, eu vou voltar a sair.” (E9). 
Pelo contrário, outros não têm certeza se voltarão às suas atividades, “Esta 
doença vai alterar muito o que gostava de fazer, porque não vou poder fazer. 
Primeiro porque gostava de passear, ir ao café, estar com os meus amigos e agora 
não vou (...) Poderei ir com outros a me levarem, mas já não é igual, não é a 
mesma coisa.” (E7); “Ia todos os dias quando podia à missinha. Ainda hoje pensei: 
é hora da missa e se estivesse em casa ia (...) Mas assim não poderia ir. Talvez 
depois.” (E8); “Não saio muito, gosto de estar em casa com a minha neta a brincar 
com ela e no computador. Ia ao café mas pouco, esta doença vai dificultar isso, 
mas vamos lá ver.” (E13). 
 Para além da vida social, Vestling, Tufvesson e Iwarsson (2003) 
acrescentam que os doentes após AVC estão impossibilitados de voltar ao trabalho. 
Sacco (2002) confirma que o AVC leva a perda de produtividade. As sequelas 
implicam algum grau de dependência, principalmente no primeiro ano após o AVC, 
com cerca de 30 a 40% das pessoas impedidas de voltar ao trabalho. Contudo, os 
participantes que exercem atividade profissional têm esperanças de reconstruir o 
seu papel profissional, “Penso voltar ao meu trabalho se conseguir.” (E2); “Se 
Deus quiser vou melhorar e vou voltar ao meu trabalho (...) Para já não consigo 
trabalhar.” (E9); “Eu quero voltar ao trabalho, tenho muito que fazer.” (E13).  
 Os participantes desempregados referem que a dependência após AVC 
dificultará o acesso à empregabilidade, “Quero trabalhar e se arranjar trabalho, 
nunca mais consigo assim. A idade já não é fácil para arranjar trabalho e assim 
pior. Só se for um trabalho sentado.” (E4); “Estou desempregada há 3 anos. E 
assim nunca mais vou trabalhar.” (E6);“Modificou muito o que pretendia fazer. 
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Queria ter trabalho, ir para Angola ou procurar na fábrica e assim sem mexer, não 
posso (...) Será pior. Sem mexer o braço e a perna não poderei fazer nada. Poderá 
impedir de arranjar emprego (...) Esta doença significa muito. Significa não ter 
emprego.” (E11). 
 Muitos doentes ficam com sequelas de ordem física, sensorial e cognitiva e, 
sendo o AVC uma das principais causas de incapacidade no mundo, leva à reforma 
precoce e a repercussões socioeconómicas devastadoras na vida das pessoas 
(Min, 2010).  
Figura 8: Mudanças na vida 
 Em síntese, as pessoas narram inúmeras mudanças na sua vida e na da 
sua família após o AVC. Enquanto uns após a doença, repensam na vida, outros 
perpetuam a sua situação de vida ou resignam-se face à nova situação. 
 A vida familiar é descrita singularmente pelos participantes, uns mantêm a 
vida familiar, outros reorganizam-na, outros sentem-se sobrecarga para os 
elementos da família, ou vivenciam a doença no seio familiar, outros sentem 
dificuldades de suporte à família, ou então a doença enriquece os afetos familiares. 
 A nível social, uns refazem o papel social, retomando as suas atividades 
sociais e de lazer, enquanto outros não têm certeza do retorno a esse papel.  
 A nível profissional, uns acreditam conseguir reorganizar o seu papel 
profissional, porém a dependência após AVC é referida como dificultadora na 
empregabilidade. 
Significado da vida após a doença 
• Repensar na vida 
• Manutenção / Perpetuação da situação 
de vida 
• Resignação face à nova situação 
Vida familiar 
• Manutenção da vida familiar 
• Reorganização da vida familiar  
• Sobrecarga dos elementos da família  
• Vivência da doença no seio familiar  
• Enriquecimento dos afetos familiares  
• Dificuldades de suporte à família 
Vida social 
• Reconstrução do papel social  
• Incerteza da reconstrução do papel 
social  
Vida profissional 
• Reconstrução do papel profissional 
• Dificuldade na empregabilidade 
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6. A Pessoa após AVC: Transição da Autonomia para a 
Dependência 
 Pretende-se com este capítulo, confrontar os resultados obtidos ao longo 
das entrevistas efetuadas aos doentes dependentes após AVC, relacionando-os 
com o enquadramento teórico obtido na revisão bibliográfica. 
 Segundo a revisão bibliográfica, em geral os homens apresentam maior 
incidência de AVC do que a mulher, para a mesma idade. Os participantes 
constituíram-se por sete do sexo feminino e seis do sexo masculino, por intenção 
do investigador. 
 A idade média do primeiro AVC no homem é 68,6 anos, enquanto na mulher 
é 72,9 anos e a incidência de AVC no homem é 33% mais elevada, embora existam 
grandes variações entre escalões etários e populações (Chobanian et al., 2003), o 
que nos levou a escolher intencionalmente a amostra. 
 As idades dos participantes estão compreendidas entre os 48 e os 76, 
sendo a idade média de 63, 615 aproximadamente, o que confirma os estudos que 
relatam a prevalência maior de AVC em pessoas idosas. Recordemos, Correia et 
al. (2004) que indicam que os efeitos cumulativos do envelhecimento, associados 
ao aumento do número de fatores de risco com a idade e ao seu carácter 
progressivo acrescem substancialmente o risco de AVC e, que em cada 10 anos 
depois dos 55 anos, estima-se que o risco de AVC duplique. 
 Giles e Rothwel (2008) narram uma maior prevalência de AVC em pessoas 
com nível de escolaridade mais baixo, o que se confirma na nossa amostra. Os 
participantes têm um nível de escolaridade desde o analfabetismo até ao 9º ano, 
tendo a maioria o 3º ano completo. A falta de conhecimentos ou a negligência de 
sinais e sintomas do AVC levam ao atraso na procura de ajuda médica. 
 Apenas um dos participantes não apresenta fator de risco de AVC. Os 
restantes são ou hipertensos, ou diabéticos, ou obesos, apresentam FA, 
Hipercolesterolemia, ou então têm hábitos etílicos ou tabágicos. Dos participantes 
salientou-se que seis participantes são hipertensos e tal como refere André (1999), 
a HTA aumenta em 3 a 4 vezes o risco de AVC, podendo ser considerada como 
responsável de metade de todos os casos. Segundo Goldstein et al. (2010) citado 
por SPAVC (2011) tem uma prevalência elevada que aumenta com a idade de 20% 
aos 50 anos para 60% aos 90 anos.  
 Cinco participantes são diabéticos, e de acordo com Flemming e Brown 
(2004), o risco de AVC em diabéticos é superior entre duas a seis vezes. 
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 Um participante é fumador, e segundo Lopez et al. (2006) citado pela 
SPAVC (2011), o tabagismo, a seguir à HTA, constitui a segunda causa de 
mortalidade a nível mundial, relativa a fatores de risco modificáveis de AVC. 
 Dois participantes têm hábitos etílicos marcados, e segundo Ferro, Correia e 
Freire (1998), o consumo desregrado e exagerado de bebidas alcoólicas constitui 
fator de risco para AVC, principalmente hemorrágico. 
 Quatro dos participantes apresenta Hipercolesterolemia e, Goldstein et al. 
(2006) fundamentam que o colesterol total elevado e o colesterol da High-Density 
Lipoprotein (HDL) baixo são fatores de risco modificáveis para AVC em ambos os 
sexos. 
 Um dos entrevistados apresenta FA, o que segundo Flemming e Brown 
(2004) é um alto fator de risco para primeiro AVC ou AVC recorrente. 
 Um dos participantes é obeso, o que confirma os estudos de Straus, 
Majumdar, McAlister (2002), onde relatam que o excesso de peso está associado, 
de forma proporcional, a um maior risco de AVC.  
 O índice de dependência médio dos participantes, avaliado através do Índice 
de Barthel, entre o 1º e até o 10º dia depois do AVC é de 50,385 aproximadamente, 
revelando dependência moderada. Isto confirma os estudos da EUSI (2003) onde 
narram que um terço dos sobreviventes apresenta dependência entre moderada e 
severa, necessitando de cuidados permanentes de terceiros. 
 Três dos participantes apresentam dependência leve, sete dependência 
moderada e três dependência grave.  
 A AVD mais comprometida dos entrevistados após o AVC é o banho, 
seguindo-se a higiene corporal e o subir escadas. Clarke et al. (2002) confirmam 
que depender dos outros no banho é frequente nestes doentes. 
 Dos discursos verificámos que a família dos participantes toma 
configurações estruturais e relacionais muito diferenciadas, entre as que prevêem 
facilidades na integração familiar e as que presumem dificuldades no regresso a 
casa. 
 Os achados levaram-nos a compreender e analisar o processo de transição 
destes doentes, sendo relevante o percurso da doença, a adaptação à situação de 
doença e dependência, a integração no hospital, a preparação da alta e a 
constatação das mudanças na vida pessoal, familiar, social e profissional.  
 Estes doentes encontram-se numa transição do tipo saúde-doença, onde 
ocorre mudança repentina da saúde para a doença e também numa transição 
situacional, pois para além de terem de se adaptar à sua nova condição de saúde, 
ao serem hospitalizados, também têm que se adaptar ao ambiente hospitalar, 
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afastando-se dos seus papéis. A doença e dependência geram mudanças quer no 
doente, quer na sua família, apresentando esta transição múltiplos padrões 
simultâneos e relacionados.  
 As propriedades expressas pelos participantes para esta transição foram a 
consciência da mudança; a mudança e diferença, através da constatação das 
mudanças na vida; o envolvimento no processo de reabilitação, através da 
participação na reabilitação e na procura de informação e os eventos críticos foram 
a adaptação à situação de doença e dependência, a integração no hospital e a 
preparação do regresso a casa.  
 A condição pessoal que facilitou a transição foi a observação de melhoria 
clínica e a nível de condições comunitárias foram a boa relação com os 
profissionais de saúde, destacando o papel dos Enfermeiros, o apoio dos familiares 
através das visitas hospitalares e a presença de todos os recursos humanos e 
materiais na hospitalização. As condições pessoais que dificultaram a transição 
foram o significado que o doente atribuiu ao afastamento do domicílio, à sensação 
de limite psicológico, à falta de apetite, às limitações resultantes do AVC e às 
dificuldades que sentiu na adaptação a esta nova condição. As condições 
comunitárias que também dificultaram a transição foram as dificuldades de 
adaptação da família à nova condição do seu ente querido.  
 A nível de padrões de resposta, os indicadores de processo que 
demonstraram foram os sentimentos e interação com os profissionais de saúde; o 
localizar-se e situar-se face à sua nova situação, percecionando o regresso a casa 
e as dificuldades no futuro e, o desenvolvimento de confiança e coping, com o 
apoio dos profissionais de saúde, que proporcionaram conhecimento da doença e a 
preparação do regresso a casa. Os indicadores de resultado que demonstraram 
foram o domínio de novas competências do autocuidado, da atividade motora e da 
sensibilidade propriocetiva, e a atribuição do significado da vida após a doença, 
assim como a consciencialização das mudanças na vida familiar, social e 
profissional. 
 Um dos participantes (E6) negou a mudança e diferença, como estratégia de 
coping ligada às emoções, minimizando a situação de doença e dependência. 
 Atendendo às questões de investigação inicialmente propostas, 






   
Figura 9: Representação da Teoria de médio alcance das transições adaptada à análise 
temática (Meleis et al., 2000, p.17) 
 O AVC é uma doença de aparecimento de sinais e sintomas súbitos. Os 
participantes descrevem o percurso da doença desde a deteção dos sinais e 
sintomas, transporte até ao hospital, momento de internamento até à alta e o local 
onde pensam permanecer no futuro. Esta doença constitui um acontecimento 
fortemente stressante, quer pela imprevisibilidade do seu aparecimento, quer pelas 
diversas alterações motoras, sensoriais, cognitivas e mentais que habitualmente 
deixa e se podem prolongar por longos períodos.  
 Ao longo das entrevistas constatámos que os doentes, familiares ou 
testemunhas identificam os sinais iniciais e de evolução das alterações, contudo 
grande parte não correlaciona com o diagnóstico de AVC, o que confirma os 
estudos divulgados pela ESO em 2008, que referem que apenas aproximadamente 
33 a 50% dos doentes reconhecem os seus próprios sintomas como um AVC.  
 Os participantes afirmaram que quem identificou os sintomas foram os 
próprios, familiares ou testemunhas, contudo nem sempre procederam do melhor 
modo para que o acesso fosse mais rápido aos serviços de saúde. 
 Sete participantes (E3, E4, E5, E8, E9, E10, E12) contactaram 
primeiramente os familiares e só depois os familiares contactaram os serviços de 
emergência médica, o que corrobora com os estudos de Keskin, Kalemoglu, Ulusoy 
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em 2005, que relatam que os cuidados médicos raramente são procurados pelo 
próprio doente, em muitos casos o contacto é inicialmente realizado por um familiar.  
 Porém, um dos participantes (E7) contactou directamente os bombeiros, e 
outro (E6) chamou o Médico a casa. Outro participante (E11) negligenciou os 
sintomas iniciais, recorrendo apenas ao Serviço de Urgência no 4º dia após o AVC. 
Um participante (E6), mesmo com a persistência de sintomas, com receio da 
hospitalização e acreditar na melhoria de sintomas, só recorreu ao hospital após 
insistência de familiares.  
 A falta de conhecimentos acerca dos sinais de AVC foi visível num dos 
participantes, tendo recorrido sozinho e a pé ao Centro de Saúde (E13). Este 
procedimento comprova que a consciencialização para o AVC depende de fatores 
demográficos, socioculturais e do conhecimento médico individual, tal como 
Mandelzweig et al. (2006) e Montaner et al. (2001) afirmam. Logo que suspeitem de 
sintomas de AVC, os doentes, familiares ou testemunhas devem contactar os 
Serviços de emergência médica (Camerlingo et al., 2001). 
 A chegada direta ao Serviço de Urgência através de ambulância ou 
transporte dos Serviços de emergência médica é a forma mais rápida de 
referenciação (Sobesky et al., 2007). No presente estudo, o transporte utilizado por 
nove participantes (E1, E2, E3, E4, E7, E9, E19, E11, E12) foi a ambulância, o 
carro de familiares foi utilizado por três participantes (E5, E6, E8) e apenas um dos 
entrevistados (E13) foi a pé ao Centro de saúde. 
 Após a alta hospitalar, cinco participantes (E1, E6, E11, E12) foram para as 
Unidades de Cuidados Continuados, quatro (E2, E4, E9, E13) foram para o 
domicílio próprio, dois (E7, E8) para a casa dos filhos e dois (E3, E5) não tinham 
certeza para onde iriam. O destino mais optado pelos participantes foi a Unidade de 
Cuidados Continuados, alegando que em casa não tinham como recuperar e não 
tinham apoio domiciliário para as AVD. 
 Para local de permanência, onze participantes (E1, E2, E3, E4, E5, E6, E9, 
E10, E11, E12, E13) pretendem voltar à sua casa, enquanto dois (E7, E8) esperam 
continuar na casa dos filhos. 
 As pessoas após AVC da artéria cerebral média vivenciam de modo único a 
transição da autonomia para a dependência para as AVD. Tubone (2007) afirma 
que sendo o AVC a principal causa de dependência acarreta consequências 
emocionais e socioeconómicas para o doente e para os seus familiares, tais como o 
agravamento da dependência nas AVD, alterações do humor, rutura na interação 
social e interferência na sua vida profissional, resultando na diminuição da sua 
qualidade de vida. 
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 De acordo com Cacho, Melo e Oliveira (2004), as consequências funcionais 
após AVC predispõem os seus sobreviventes a um padrão de vida inativo. 
 A transição para a dependência após AVC, a necessidade de depender de 
outros para as AVD, ou ter de aprender estratégias alternativas para as efetuar, o 
afastamento familiar, domiciliar e laboral obriga o doente a readaptar-se à nova 
situação. Estas sequelas representam uma ameaça ao habitual controlo pessoal, 
exigindo um grande esforço adaptativo, refletido no enfrentamento dos desafios 
provenientes de um evento não desejado que provoca desequilíbrio no 
funcionamento físico, social e psicológico (Fortes; Neri, 2004).  
 Martins (2006, p.7) confirma o processo de adaptação do doente e família 
narrando, “Muitos dos que sobrevivem a um episódio de AVC iniciam um longo 
processo de recuperação e adaptação às novas circunstâncias”. 
 A forma como a dependência é vivida pela pessoa doente e pelos seus 
familiares depende do modo como a própria doença é aceite (Martins, 2002).    
 Os participantes vivenciam sentimentos diversos na transição da 
autonomia para a dependência após AVC, desde tristeza, desânimo, 
desmotivação, solidão, culpa e remorsos, trauma, vergonha, sofrimento, medo e 
receio, apatia, sobrecarga familiar, mas também força de vontade e motivação para 
recuperar com recurso à Fé. Os doentes vivem uma enorme ambivalência de 
sentimentos. 
 Eastwood et al. (1989) confirmam que muitos dos doentes após AVC 
sentem medo, ansiedade, frustração, raiva, tristeza e uma enorme mágoa pelas 
suas perdas físicas e psicológicas, sentimentos, esses que representam até certo 
nível uma resposta normal ao trauma psicológico do evento. Por outro lado, a 
própria lesão de estruturas cerebrais também pode contribuir e ser responsável por 
algumas das alterações emocionais e de personalidade. 
 O medo referido por três participantes (E3, E4, E8) pode segundo Lau e 
McKenna, (2001) estar relacionado com a incerteza da recuperação, receio de 
repetição de um novo episódio de doença ou morte, sentimentos de abandono e 
necessidade de atenção.  
 A própria doença, mas também as dificuldades geradas pela dependência 
levam os participantes sentir-se traumatizados. Royal College of Physicians (2004) 
afirma que os medos resultantes das incapacidades, a insegurança na realização 
de atividades importantes para o indivíduo como até o convívio com outras pessoas 
podem ser traumatizantes para os doentes após AVC. 
 Os sentimentos de culpa e remorsos referidos por dois participantes (E2, 
E4) podem ser sinais de depressão após o AVC. 
 116 
 
 A vergonha é referida por um participante (E9), sendo a disartria um 
obstáculo na adaptação do doente. Muus e Ringsberg (2007) confirmam que a 
perda ou diminuição da linguagem por parte de alguns doentes após o AVC está 
relacionado com um baixo nível de qualidade de vida destes doentes, pela sua 
repercussão na comunicação e interação social. 
 Para além das mudanças a nível pessoal, três participantes (E3, E5, E12) 
sentem-se um fardo pelo trabalho que causam e causarão na vida da sua família. A 
sensação de sobrecarga familiar é descrita em diversos estudos. Cerqueira (2005) 
afirma que ao assumir-se como cuidador principal de um familiar, ficando 
responsável pela gestão da doença, administração da terapêutica e apoio em todas 
as AVD, o cuidador principal vai a curto prazo sofrer considerável desgaste físico e 
emocional. Cordeiro (2004) confirma que a dificuldade em desempenhar as AVD e 
a dependência de outros pode ter um efeito devastador para a pessoa e para a 
organização familiar, levando ao sofrimento de ambos. 
 A apatia demonstrada por dois participantes (E6, E12) confirma o estudo de 
Caeiro et al. (2003), onde verificam que a apatia é frequente no AVC agudo, 
principalmente em idosos.  
 O estado depressivo provocado pelo AVC é descrito pelos participantes 
como um sentimento de tristeza, desmotivação, desânimo ou como estado 
melancólico de viver sem perspetiva. Alves e Duarte (2010) confirmam que a 
pessoa dependente pode apresentar algumas tendências comportamentais 
comuns, nomeadamente depressão, ansiedade, baixa autoestima e autoconceito. 
Malheiro, Nicola e Pereira (2009) concluíram que a depressão foi uma ocorrência 
em 23 a 41% dos doentes nos primeiros meses após a ocorrência do AVC.
 Mackenzie e Chang (2002) citado por Costa (2009) relatam que as reações 
emocionais negativas e o isolamento social afetam a vida dos doentes vítimas de 
AVC. A limitação da capacidade funcional aliada a situações de viuvez ou laços 
familiares pouco consistentes podem também induzir a restrições dos contatos 
sociais e conduzir ao isolamento, perturbando a dimensão social destes doentes. 
 A dificuldade na adaptação à doença, dependência e hospitalização 
associado ao isolamento é também referida por dois participantes (E1, E7), pois 
afastados da sua zona de conforto, dos seus conviventes, do seu domicílio sentem-
se sós e isolados do seu mundo. Contudo, ao mesmo tempo que vivenciam 
sentimentos negativos, têm força de vontade para melhorar.  
 As mudanças decorrentes do AVC podem ser vivenciadas de formas 
diferentes, sendo consideradas devastadoras por alguns e menos problemáticas 
por outros (O` Connel et al., 2001). Um participante (E12) sente que está a sofrer, 
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dois sentem-se motivados para recuperar, outros dois (E4, E6) têm força de 
vontade e três (E6, E8, E12) recorrem à Fé para ultrapassar as dificuldades.  
 A presença de múltiplos sentimentos quer positivos, quer negativos 
simultaneamente é descrita por quatro participantes (E2, E4, E11, E13). Ao mesmo 
tempo que se sentem em baixo ao constatar as limitações resultantes do AVC, 
referem estar motivados para recuperar. Mendonça, Garanhani e Martins (2008) 
confirmam que o desejo de sentir-se saudável entra em conflito com as limitações 
impostas pelo AVC. 
 As preocupações vivenciadas pelas pessoas após AVC da artéria 
cerebral média foram descritas pelos doentes, quer preocupações a nível 
pessoal quer a nível familiar. O medo e receio são expressos sob a forma de 
preocupações e dificuldades futuras.  
 Após as incapacidades provocadas pelo AVC, o doente refere preocupação 
de continuar dependente nas AVD, de não voltar a andar, de repetição do AVC, e 
por estar afastado do emprego aquando da hospitalização.  
 A preocupação de continuar dependente nas AVD vai ao encontro do que 
Bays (2001) citado por Santos (2010, p.6) referiu que a dependência para a 
execução das AVD interfere negativamente na vida dos doentes após AVC. A 
dependência nas AVD provocou inquietações em cinco participantes (E3, E5, E7, 
E10, E11) após o AVC, tal como afirmam Clarke et al. (2002) que depender dos 
outros em AVD como tomar banho, vestir e comer são problemas frequentes nos 
doentes após AVC. 
 Outra preocupação de dois participantes (E5, E8) é não andar e, Ramas 
(2007) afirma que a maior preocupação dos doentes após AVC e seus cuidadores é 
não andar, pois a marcha promove independência, tendo impacto direto no tempo 
de internamento e no retorno à vida social e ao trabalho. Salbach, Guilcher, e Jaglal 
(2011) referem que cerca de 51% das pessoas perde a capacidade de realizar 
marcha autónoma após o AVC. Apesar de uma rápida recuperação motora nas 
primeiras 5/6 semanas após o AVC, os défices podem persistir a longo prazo e 
contribuir para a diminuição da participação nas AVD. 
 O medo de repetição do AVC é expresso por dois participantes (E3, E4) e, 
Barber et al. (2001) confirmam que os doentes após AVC estão em risco elevado 
de AVC recorrente. Vickrey et al. (2002) expressam também que o risco de 
recorrência de AVC encontra-se substancialmente aumentado após um AVC prévio. 




 O afastamento laboral é outra das preocupações relatadas por um 
participante (E9), Vestling, Tufvesson e Iwarsson (2003) demonstram que as 
vítimas do AVC são afetadas não apenas pelas incapacidades que limitam suas 
atividades, mas também pela impossibilidade de voltar ao trabalho. 
 As preocupações que os participantes têm com a família são devido ao 
afastamento da família aquando da hospitalização, levando à solidão do cônjuge e 
o afastamento dos papéis familiares como o papel de prestador de cuidados à 
criança, o papel terapêutico e o papel de dona de casa. As dificuldades financeiras, 
causadas pelo afastamento do doente do trabalho, comprometem por vezes a 
situação financeira da família. 
 Dois participantes (E3, E5) sentem preocupação por se afastarem da 
família, o que corrobora o estudo de Marin (1999), onde afirma que a hospitalização 
é desagradável para a pessoa, uma vez que ela exige distanciamento de familiares. 
Um participante (E1) preocupa-se especificamente com a implicação que o 
afastamento provoca na solidão do cônjuge. 
 O afastamento do papel de prestador de cuidados à criança aflige um 
participante (E3), do papel terapêutico inquieta dois participantes (E10, E12) e do 
papel de dona de casa angustia cinco participantes (E1, E3, E7, E10, E11). Estes 
relatos corroboram o estudo de Santos, Zanetti, Otero e Santos (2005), onde 
expressam que o impacto do AVC num dos membros, principalmente na fase 
produtiva, é um fator de rutura que vem desencadear mudanças violentas nos 
papéis e estrutura da família, forçando-a a desenvolver uma nova dinâmica, que 
inclui o ato de cuidar um dos outros. 
 O aparecimento do AVC na família obriga a uma redistribuição dos papéis 
familiares, fonte de preocupação dos doentes após AVC. Contudo, uma pessoa 
pode não ter preparação adequada ao desempenho de um determinado papel, não 
responder às expectativas sociais, gerando-se um conflito familiar. Um ou mais 
elementos da família têm que aprender novos papéis dentro da família, que até 
então, alguns papéis eram desempenhados pela pessoa afetada pelo AVC, 
obrigando a uma reorganização familiar rápida.  
 Azeredo e Matos (2003, p.29) narram que “ (...) o surgimento abrupto de um 
AVC num elemento de um agregado familiar, obriga a uma redistribuição de papéis 
no seio familiar e a um reconhecimento progressivo de novas tarefas que é 
necessário desempenhar, por vezes para sempre; a família pode, assim, ter que 
viver um “luto” de uma pessoa que ainda não morreu”. Para além do afastamento 
familiar e dos vários papéis que o doente representa na sua família, a doença e a 
dependência acarreta dificuldades financeiras à família. 
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 A dependência causada pelo AVC afasta o doente do seu trabalho e, 
dificulta também a acessibilidade para encontrar emprego a quem está 
desempregado. A sustentabilidade da família decorrente deste facto preocupa os 
participantes (E6, E13). Béthoux, Calmels, Gautheron e Minaire (1996) confirmam 
que o problema financeiro é uma das principais preocupações que os casais têm 
para atender às despesas com a pessoa doente após AVC, como parte de seus 
orçamentos domésticos. Alguns casais chegam a revelar a impossibilidade em 
contar com serviços de cuidado domiciliar ou efetuar reformas na casa para 
diminuir suas sobrecargas, por não terem recursos financeiros suficientes. 
 Os acontecimentos que facilitam a transição da autonomia para a 
dependência após o AVC são narrados pelos participantes como eventos que dão 
confiança e apoio ao doente, tal como a boa relação com os Enfermeiros, a visita 
dos familiares ao hospital, a presença de todas as comodidades e a observação de 
melhoria clínica. 
 A boa relação com os Enfermeiros é bastante elogiada por três participantes 
(E2, E3, E13), tal como defende a Ordem dos Enfermeiros (2005) que o 
estabelecimento de uma relação terapêutica é fundamental à prestação de 
cuidados globais à pessoa, respeitando a individualidade que a carateriza como ser 
único que é. Santos (2000) corrobora que a comunicação/relação 
Enfermeiro/doente é fator facilitador da recuperação da saúde do doente. 
 A visita dos familiares ao hospital é primordial para três participantes (E7, 
E10, E13) e a DGS (2000) confirma que as visitas hospitalares permitem o apoio 
psicológico e afetivo das pessoas significativas aos doentes internados. Para os 
participantes, o sentir o apoio da sua família facilita esta transição. 
 A presença de todos os recursos na opinião de um participante (E3) facilita a 
adaptação. Meleis et al (2000) confirmam que o apoio por parte de familiares ou 
amigos, as informações e suporte obtidos junto de profissionais de saúde facilitam o 
processo de transição. 
 O observar melhorias dá alento a dois entrevistados (E1, E9) para aderir ao 
regime terapêutico e continuar a recuperação da independência. 
 O afastamento do domicílio, a sensação de limite psicológico, a falta de 
apetite, as limitações resultantes do AVC, as dificuldades de adaptação do doente e 
dos familiares face à nova situação são referidos pelos participantes como 
acontecimentos que dificultam a transição após AVC.  
 O afastamento da zona de conforto do doente, do seu ambiente domiciliário, 
social e profissional é constrangedor para um participante (E1). A sensação de 
limite psicológico também é referida por cinco participantes (E2, E6, E10, E11, 
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E13), o que corrobora o estudo de Oliveira em 2012, onde relata que as normas e 
as regras do hospital podem isolar o doente do seu ambiente confortável, ou seja, a 
sua casa, bem como dos seus familiares. Mackenzie e Chang (2002) confirmam 
que o isolamento afeta a vida dos doentes após AVC. 
 A falta de apetite é referida como dificultadora nesta transição por um 
participante (E5) e segundo Paula, Pinto e Lúcia (2008) pode ser sintoma de 
depressão após AVC.  
 As limitações resultantes da dependência após AVC dificultam a adaptação 
à nova situação, referindo dois participantes (E4, E8) muitas dificuldades. A OMS 
(2007) testemunha que a dependência física tem influência marcante no contexto 
de vida da pessoa doente após AVC, pois representa limitação na capacidade 
funcional global para as atividades quotidianas como mover um braço, mão ou 
perna, manusear objetos, instrumentos de comunicação, de trabalhos, utensílios 
domésticos, andar, cuidar de sua higiene pessoal, exercer uma profissão e assim 
por diante, tendo grande impacto na adaptação do doente.  
 As dificuldades de adaptação dos doentes após AVC é referida por seis 
participantes (E1, E4, E5, E8, E11, E12) e as dificuldades de adaptação da família 
são referidas por um participante (E9). Estas dificuldades são reconhecidas por 
Mendonça, Garanhani e Martins (2008) que referem que durante a fase de 
adaptação ao AVC, as dificuldades surgem, porque o desejo de sentir-se saudável 
entra em conflito com as limitações impostas pela doença 
 A integração no hospital pela equipa multidisciplinar e a relação com estes é 
valorizada pelos participantes. Os entrevistados descrevem a constituição da 
equipa: Médicos, Enfermeiros, Enfermeiro de Reabilitação e Auxiliares, destacando 
o papel do Enfermeiro de Reabilitação no processo de reabilitação. 
 Cacho, Melo e Oliveira (2004) referem que os profissionais de saúde 
empenham-se em aumentar a recuperação funcional do doente após AVC.  
 O Enfermeiro de Reabilitação, segundo os participantes, ajuda no 
processo de transição das pessoas que sofrem de AVC da artéria cerebral 
média através do ensino e treino de competências adaptativas face à nova 
situação, como os autocuidados higiene, ir ao sanitário, comer, deambular e sentar-
se, assim como no treino da mobilidade, do equilíbrio corporal e da sensibilidade 
propriocetiva. 
 Apesar da ajuda do Enfermeiro de Reabilitação neste processo de transição, 
nenhum participante identifica o Enfermeiro como especialista. A OE (2010) afirma 
que o Enfermeiro de Reabilitação tem um papel fundamental no treino de AVD com 
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o doente e família, atendendo às limitações da mobilidade e maximizando a 
autonomia 
 SIGN (2002) valoriza também o papel dos Enfermeiros de Reabilitação ao 
ajudar os doentes a readquirir as capacidades para desempenhar os autocuidados 
e restantes AVD e ao educar os doentes na sua rotina de saúde, no sentido de 
reduzir os fatores de risco de AVC. Cabe-lhes também dar informações, apoio e 
orientações à família e a outras pessoas envolvidas na prestação de cuidados.  
 Após a dependência ocasionada pelo AVC da artéria cerebral média várias 
necessidades se colocam à pessoa. Phaneuf (2005) afirma que para se poder 
intervir junto de uma pessoa doente é necessário conhecer as suas necessidades. 
Contudo, o doente só inicia o seu processo de consciencialização da necessidade 
de ser reabilitado até se aperceber que os problemas resultantes do AVC não 
desaparecem instantaneamente (Easton (1999) citado por Williams e Pryor (2010)). 
 Os participantes descrevem as necessidades que se colocam após 
AVC da artéria cerebral média tais como a aprendizagem de estratégias para 
recuperar a deambulação, para não ser sobrecarga para outros e para executar os 
autocuidados autonomamente. Referem também necessitar de cuidados de 
reabilitação e apoio psicológico. Para que tal seja possível confiam na competência 
dos profissionais de saúde. 
 Seis participantes (E1, E5, E6, EE8, E9, E12) esperam aprender estratégias 
para recuperar a deambulação, o que corrobora a ideia de Ramas (2007) que refere 
que uma das maiores necessidades dos doentes após AVC é voltar a andar. 
 Três participantes (E1, E6, E8) esperam aprender estratégias para serem 
capazes de executar os autocuidados: higiene, comer e ir ao sanitário, o que 
confirma os relatos de Cordeiro (2004),onde refere que o domínio dos autocuidados 
e restantes AVD são fundamentais, no plano pessoal, familiar e social da pessoa 
após AVC.  
 Dois participantes (E1, E7) esperam aprender estratégias para não ser 
sobrecarga para outros, o que vai ao encontro de Cordeiro (2004), onde afirma que 
a dificuldade em desempenhar AVD e a dependência de outros pode ter um efeito 
devastador para a pessoa. A perda de independência e necessidade de cuidador 
faz com que o doente se sinta um fardo e queira aprender estratégias para diminuir 
a sobrecarga do familiar.  
 Dois participantes (E1, E11) esperam obter cuidados de reabilitação, tal 
como National Stroke Foundation (2005) afirma que muitos sobreviventes pós AVC 
exigem reabilitação e apoio contínuo na comunidade. A reabilitação nos doentes 
após AVC visa ajudá-los em termos físicos, psicológicos e sociais, atendendo a 
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que, para muitos deles, o último objetivo será o readquirir a marcha, a 
independência funcional e a reintegração na comunidade sociofamiliar, ainda que 
nem todos alcancem esta meta. 
 Um participante (E2) espera obter apoio psicológico, o que vai ao encontro 
de Martins (2006) que refere que o stress causado pelas mudanças após AVC, faz 
com que os doentes necessitem de apoio emocional durante o processo de 
transição. Clarke et al. (2002) narram também que estes doentes expressam níveis 
baixos de saúde mental e de bem-estar, necessitando de apoio psicológico. 
 A preparação do regresso a casa é de grande importância para os 
participantes após a dependência por AVC, tal como Cardoso, Felizardo e Januário 
(2012) referem, pois permite a continuidade do processo de transição em contexto 
domiciliário. Petronilho (2007) acrescenta que esta preparação é determinante 
desde a admissão do doente até à sua integração no contexto familiar. 
 A preparação da alta e sucesso da reabilitação, segundo Langhorne et al. 
(2011) dependem também da motivação e envolvimento do doente e família neste 
processo. 
 Os participantes envolvem-se no processo de reabilitação, através da 
procura de informação e treino de novas competências para fazer face à 
dependência nas AVD como os autocuidados: higiene, ir ao sanitário, comer, 
sentar-se, deambular, atividade motora e a sensibilidade propriocetiva. O domínio 
dessas competências motiva-os a continuar o processo de reabilitação e vai de 
encontro às suas necessidades. Menoita (2012) confirma que o sobrevivente de um 
AVC pode apresentar diversas sequelas sensíveis à reabilitação através de 
técnicas ao nível do posicionamento, equilíbrio, estimulação sensorial e atividades 
terapêuticas como rolar no leito, fazer a ponte, mobilizações, transferência e treino 
de marcha. 
 As dificuldades descritas pelos participantes após AVC da artéria 
cerebral média foram as barreiras arquitetónicas do domicílio, as dificuldades 
de comunicação, a falta de apoio domiciliário para as AVD e para a 
reabilitação. 
 A dificuldade de acessibilidade relatada por quatro participantes (E3, E9, 
E12, E13), corrobora os estudos da OMS em 2004 e Swain em 1993, onde afirmam 
que a pessoa após AVC, debate-se diariamente com barreiras arquitetónicas que 
ao cidadão comum passam despercebidas, mas são obstáculo ao seu dia-a-dia. 
Pynoos e Overton (2003) acrescentam que as áreas da casa que apresentam 
maiores riscos são o acesso, as escadas e a casa de banho, e a maioria das 
quedas ocorre na cozinha e na casa de banho. Leal (2001) refere também que 
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estes doentes têm receio das quedas, muitas vezes associado às más condições 
habitacionais. 
 Para além das barreiras físicas, a dificuldade na comunicação é vista como 
uma barreira para um participante (E9), a disartria dificulta o convívio social 
gerando vergonha. Recordando, Muus e Ringsberg (2005) certificam que a perda 
ou diminuição na linguagem por parte de alguns doentes após o AVC é significativa, 
pela sua repercussão na comunicação e integração social. 
 Um participante menciona também como dificuldades, a falta de apoio 
domiciliário para as AVD (E11) e outro participante para os cuidados de reabilitação 
(E1). Para fazer face à falta de apoio no domicílio nas AVD surge em 1997 o SAD. 
Também em 2006, o Ministério da Saúde, sabendo da falta de apoio domiciliário 
para reabilitação e de modo a dotar as pessoas dependentes de competências que 
lhes permitam ser autónomas nas AVD, criou a RNCCI, sendo possível haver apoio 
domiciliário para a reabilitação através da ECCI. 
 Makiyama et al. (2004) confirmam que o apoio multiprofissional no domicílio 
pode reduzir a inabilidade nas tarefas do quotidiano e de cuidados pessoais, 
minimizar os obstáculos ambientais e reduzir o isolamento social da pessoa doente 
e do seu cuidador. 
 Contudo, Murray e Lopes (1997) e Martins (2002) demonstraram que as 
necessidades dos doentes e de seus cuidadores ainda são negligenciadas na alta 
hospitalar, o que é confirmado no nosso estudo, onde verificamos que apesar de 
cinco participantes (E1, E4, E7, E9, E11) sentirem-se preparados para regressar a 
casa, oito ainda sentem dificuldades (E2, E3, E5, E6, E8, E10, E12, E13). 
 A previsão do futuro é também descrita de diferente modo pelos 
participantes. Quatro participantes (E2, E6, E7, E8) permanecem a sua perspetiva 
de vida, três (E5, E10, E11) não têm certeza sobre o amanhã e seis (E1, E3, E4, 
E9, E12, E13) estão conscientes das alterações que a dependência e a doença 
provocaram na sua vida.  
 Os participantes referem que o apoio no domicílio é feito por familiares, o 
que comprova os relatos de Simões e Grilo (2012) que indicam que a 
responsabilidade de cuidar dos dependentes, continua a ser da família. 
 Marques (2007) afirma que o doente após o AVC é confrontado com 
mudanças na recuperação funcional, no seu papel na família, na vida social e no 
estatuto de emprego. Os acontecimentos experimentados tendem a ser negativos 
para a pessoa resultando numa situação de stresse. 
 Os acontecimentos relevantes durante o processo de transição para a 
dependência são descritos pelos participantes no que concerne à sua vida 
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pessoal, familiar, social e profissional, salientando-se que enquanto cinco 
participantes (E3, E9, E11, E13) repensam na vida, nas mudanças que a 
dependência pelo AVC provocou, três (E2, E5, E8) perpetuam a sua situação de 
vida e cinco (E1, E4, E6, E7, E12) resignam-se face à nova situação, por sua vez 
Haacke et al. (2006) no seu estudo concluíram que nenhum doente após AVC 
voltou com a sua vida ao normal.  
 Os sentimentos de desmotivação, perda de controlo, em virtude das 
limitações após AVC, repercutem-se na forma como enfrentam os desafios 
colocados, perante a existência ou não de projetos de vida. 
 Para além da vida pessoal, foram relatadas mudanças na vida familiar dos 
participantes após AVC e, de acordo com os papéis, funções e relacionamentos 
familiares, a doença teve impactos diferentes nas famílias. 
 Quatro participantes (E4, E7, E8, E10) reorganizam a sua vida familiar e, 
segundo Caldas (2003), quando um membro da família desencadeia um processo 
de dependência reorganiza-se toda a dinâmica familiar, resultando em mudanças 
de papéis e das relações de poder, reinstituindo novas relações de intimidade e 
reprodução do grupo familiar. Andrade (1996) confirma também um emergir de uma 
inevitabilidade de reorganização, quer uma redefinição de papéis entre os 
elementos da família, com a eleição de alguém que assuma a responsabilidade de 
cuidador, quer a adaptação do ambiente físico no domicílio, de modo a suplementar 
as exigências do familiar doente e, devido à alteração de papéis, um participante 
(E10) refere dificuldades de suporte à família 
 Um participante (E9) vivencia a doença no seio familiar, Randovanovic et al. 
(2004) corroboram da ideia da dificuldade da doença vivida no seio de uma família, 
defendendo que sendo o AVC de aparecimento súbito, torna-se desgastante e 
exige da família a aceitação e uma rápida adaptação, o que não é fácil. 
 Dois participantes (E1, E2) fortalecem os afetos familiares após o AVC, o 
que vai ao encontro que Hogstel, Curry e Walker (2005/2006) afirmam, que a 
doença pode ser altamente benéfica para os membros da família, pois permite, por 
vezes resolver conflitos antigos, desenvolver recursos pessoais, conhecer melhor a 
pessoa, ser capaz de celebrar pequenas coisas e pequenos ganhos.  
 Três participantes (E3, E5, E12) sentem-se sobrecarga dos elementos da 
família e segundo Anderson, Linto e Stewart-Wynne (1995), os familiares quando 
desempenham o papel de cuidadores, acabam por experienciar sobrecarga e esta 
quando excessiva, pode levá-los ao fracasso ou interrupção no suporte oferecido 
ao seu familiar e a pessoa doente sente isso. 
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 Três participantes (E6, E11, E13) mantêm a sua vida familiar, o que Rocha e 
Silva et al. (2003) confirmam, que alguns papéis podem ser mantidos na família. 
Contudo, as limitações da pessoa com AVC por vezes requerem mudanças nos 
membros da família, e a sua rotina diária em casa e fora dela pode ficar alterada. 
 A nível social, enquanto sete participantes (E1, E2, E3, E4, E5, E6, E9) 
esperam reconstruir a sua vida social, seis (E7, E8, E10, E11, E12, E13) não têm 
certeza se voltarão às suas atividades sociais e de lazer. Xie et al. (2006) 
comprovam que as dificuldades em se envolver e executar atividades recreativas e 
passatempos são frequentemente relatados pelos doentes após AVC. Logan et al. 
(2004) por seu lado referem que as pessoas que sobrevivem a um AVC e têm 
retorno completo de função, não retornam à vida normal, devido a uma falta de 
habilidades sociais. 
 O conjunto de consequências físicas, psicológicas e financeiras do AVC 
dificulta a capacidade de retornar à atividade e participação na comunidade 
(National Stroke Foundation, 2005). A doença interfere com a capacidade da 
pessoa desempenhar as funções e satisfazer as obrigações que dela se esperam, 
ou seja, a pessoa é atingida na sua capacidade de desempenhar o seu papel social 
ou de manter o seu relacionamento habitual com os outros (Martins, 2002). 
 Delboni, Malengo e Schmidt (2010) confirmam que a vida na sociedade, 
com a família e no trabalho ficam prejudicados pelo AVC. 
 Para além das mudanças pessoais, familiares e sociais, três participantes 
(E4, E6, E11) relatam que a dependência após AVC é dificultadora para quem 
procura emprego, pois o acesso ao emprego é mais complicado. Os que exercem a 
sua profissão, apesar da dependência retardar o regresso ao trabalho, três 
participantes (E2, E9, E13) esperam reconstruir o seu papel profissional. Os 
discursos dos participantes comprovam os relatos de Sacco (2002), onde cita que 
as sequelas após AVC implicam algum grau de dependência, com cerca de 30 a 
40% dos sobreviventes impedidos de voltarem ao trabalho. 
 Falcão et al. (2004) confirmam no seu estudo que o AVC trouxe 
modificações na condição de trabalhadores. Antes do AVC, 83% dos homens e 
54% das mulheres trabalhavam e, após o AVC, aproximadamente, 10% dos 
homens e 45% das mulheres passaram a ter como fonte de renda as doações ou 
recursos de familiares.  
 Ultimamente tem-se verificado um aumento no número de vítimas de AVC 
com idades que rondam os 50 anos ou até mais novos, pessoas em plena atividade 
e no auge do seu rendimento, e a doença retira-lhes a capacidade produtiva total ou 
parcial (Chalela et al., 2004). 
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 Os participantes apresentam diferentes graus de dependência, desde 
dependência leve a grave, contudo todos vivenciam este processo de transição 
com preocupações, dificuldades e sentimentos negativos. Mesmo as pessoas com 
menor grau de dependência preocupam-se em sobrecarregar a família (E3), 
estarem dependentes nas AVD (E3), demorarem a regressar ao trabalho (E9) e 
também para quem procura emprego, a doença e a dependência dificultam a 
empregabilidade (E4). 
 
Figura 10: Achados emergentes dos discursos 
  
 Apesar do esforço realizado para compreendermos como transita a pessoa 
da autonomia para a dependência após AVC, ficamos com a noção de que outros 
estudos devem de ser realizados. Contudo, apesar das circunstâncias, os 
resultados deste estudo são um importante contributo para melhoria dos cuidados 
de Enfermagem, em especial, de Enfermagem de Reabilitação, e a análise dos 
resultados permite tirar conclusões, em parte semelhantes às encontradas noutros 
estudos, sendo de salientar as particularidades expressas pelos participantes nesta 
transição. 
 Evidencia-se que o processo de transição passa pelo percurso da doença; a 
adaptação à situação de doença e dependência; à integração no hospital; a 
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 No momento final do nosso estudo é de grande importância refletirmos 
sobre os resultados a que chegamos e a forma como se desenvolveu este estudo. 
 A escolha do tema foi de extrema importância, visto que apesar da 
mortalidade por AVC ter diminuído em muitos países desenvolvidos, a sua 
incidência tem aumentado devido ao aumento da expectativa de vida e, as 
sequelas que deixa restringem os vários papéis da pessoa, para além do período 
agudo, tendo esta de se adaptar à sua nova situação. 
 A busca da independência requer uma reaprendizagem em diferentes 
papéis e atividades, nomeadamente nas AVD e autocuidados pelo que é 
necessário, uma integração positiva no hospital, de modo a que o doente 
estabeleça uma relação empática com os profissionais de saúde e participe 
ativamente no processo de reabilitação após AVC.  
 Foi nossa preocupação compreender e analisar o processo de transição das 
pessoas com AVC da artéria cerebral média, que transitam da autonomia para a 
dependência e descrever os acontecimentos significativos para a pessoa na 
vivência deste processo de transição.  
 O processo de transição das pessoas dependentes após AVC da artéria 
cerebral média é descrito pelos participantes valorizando o percurso da doença, o 
processo de adaptação à situação de doença e dependência, a forma de integração 
no hospital, a preparação da alta e as mudanças ocorridas na vida do doente e 
família após o AVC.  
 Meleis através da sua teoria das Transições orienta os Enfermeiros na sua 
prestação de cuidados e, tendo em conta que nos ajuda a compreender como se dá 
o processo de transição das pessoas que se tornam dependentes após AVC da 
artéria cerebral média, analisamos pormenorizadamente este processo segundo os 
relatos dos intervenientes. 
 Os entrevistados relatam o percurso da doença desde o seu aparecimento 
súbito; a hora do aparecimento do AVC; os sinais e sintomas observados, iniciais e 
de evolução; a pessoa que deteta os sinais e sintomas do AVC, sendo na sua 
maioria o próprio ou os familiares, mas também testemunhas; o contacto que 
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efetuam após a identificação dos sinais e sintomas, na maioria contactam os 
familiares, mas também os vizinhos, os Bombeiros, os profissionais de saúde ou 
até o patrão; o transporte que utilizam para recorrer aos Serviços de saúde após 
identificação de sintomas, referindo ser o carro de familiares, a ambulância ou 
então a pé; o destino que optam após a alta hospitalar, escolhendo a casa própria, 
a casa de familiares ou Unidades de Cuidados Continuados, outros porém não 
sabem no momento da entrevista para onde irão após a alta, e o local que 
escolhem para permanecer no futuro, optando pelo domicílio próprio ou dos filhos. 
 O processo de adaptação à situação de doença e dependência após AVC 
foi narrado pelos participantes através da expressão de sentimentos como a 
tristeza, desânimo, depressão, revolta, culpa, remorsos, trauma e obstáculo, medo 
e receio das consequências da doença e dependência, solidão, sofrimento, 
vergonha e sentimento de fardo para os familiares. Ao mesmo tempo que vivenciam 
com amargura esta transição, sentem também força de vontade, motivação e 
coragem para recuperar. Apegam-se a crenças religiosas para acreditarem na 
melhoria, expressando sentimentos de fé e esperança. 
 A consciência da mudança e diferença pela dependência após o AVC é 
visível nos discursos dos doentes, uns aceitam e vão à luta das melhorias, outros 
negam e minimizam a situação de doença e dependência.  
 Os participantes referem também o que os preocupa após a doença e a 
situação de dependência, dividindo estas em preocupações pessoais e familiares. 
As preocupações pessoais que os participantes referem são o receio de repetição 
do AVC, o afastamento laboral, a dependência nas AVD e o receio de não voltar a 
andar. As preocupações familiares que descrevem são o afastamento familiar, a 
solidão do cônjuge, a sustentabilidade da família e os papéis familiares que não 
executam aquando da hospitalização, tais como o papel de prestador de cuidados à 
criança, o papel terapêutico e o papel de dona de casa.  
 O modo de integração no hospital após o AVC é muito destacado pelos 
participantes, descrevem os profissionais de saúde que cuidam de si, Médicos, 
Enfermeiros, Enfermeiros de Reabilitação e Auxiliares, dando especial atenção ao 
papel dos Enfermeiros de Reabilitação e para além disso valorizam a relação 
estabelecida com a equipa multidisciplinar, apreciando a relação de incentivo, de 
disponibilidade, de amizade, de afeto, de companheirismo/ parceria e de 
esperança. A satisfação com os recursos disponíveis, sobretudo humanos, mas 
também materiais, é valorizada na integração no hospital.  
 Os doentes face à nova situação e à hospitalização têm várias expectativas, 
esperam aprender estratégias para recuperar a deambulação, para executarem os 
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autocuidados de modo independente, a fim de não sobrecarregarem os familiares e 
também esperam ter acesso a cuidados de reabilitação, confiando sempre na 
competência dos profissionais para a sua melhoria clínica. 
 A preparação da alta é bastante valorizada pelos participantes, referindo 
alguns estarem aptos para regressar a casa, enquanto outros ainda manifestam 
dificuldades e precisam tempo para continuar essa preparação.  
 O envolvimento no processo de reabilitação é descrito através da 
participação ativa e da procura de informação efetuada pelos participantes. A 
motivação e coragem quando percecionam que dominam novas competências, 
como os autocuidados: higiene, ir ao sanitário, comer, sentar-se e deambular, 
assim como a mobilidade alcançada, o equilíbrio corporal, e a sensibilidade 
proprioceptiva impulsionam a continuação da reabilitação. 
 As dificuldades previstas para o futuro identificadas pelos participantes 
foram as barreiras arquitetónicas no domicílio, a falta de apoio domiciliário para 
reabilitação e para as AVD e as dificuldades de comunicação. 
 O futuro é descrito singularmente pelos doentes, enquanto uns permanecem 
na perspetiva de vida, outros manifestam incerteza sobre o amanhã e outros estão 
conscientes das alterações que a doença e a dependência provocaram na sua vida. 
O apoio no domicílio facilita o regresso a casa, sendo prestado pela família, em 
maior número efetuado pelos filhos, mas também pela família nuclear. 
 As mudanças na vida dos participantes e na vida da sua família após a 
dependência por AVC são muito relatadas, uns repensem na vida, enquanto outros 
perpetuam a sua situação de vida ou então resignam-se face à nova situação. 
 A vida familiar é relatada de acordo com a dinâmica da família de cada 
participante. Uns mantêm a vida familiar, enquanto outros reorganizam a vida 
familiar, sentem-se sobrecarga para os elementos da família, ou vivenciam a 
doença no seio familiar. Há ainda os que sentem dificuldades de suporte à família 
ou então a doença enriquece os afetos da sua família. 
 A nível social, dos discursos dos participantes emergiu que enquanto uns 
refazem o seu papel social, outros não têm certeza da reconstrução desse papel.  
 A nível profissional, uns acreditam conseguir regressar ao seu papel 
profissional, porém a dependência após AVC é referida como dificultadora na 
empregabilidade. 
 Dos acontecimentos significativos descritos pelos participantes na vivência 
do processo de transição após dependência por AVC da artéria cerebral média 
evidenciaram-se acontecimentos facilitadores e inibidores deste processo. Os 
acontecimentos que facilitaram o processo de transição após a dependência foram 
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a boa relação com os Enfermeiros, a melhoria clínica observada, a visita dos 
familiares ao hospital, assim como não sentir falta de nenhum recurso aquando da 
hospitalização. Pelo contrário, o afastamento do domicílio, a sensação de limite 
psicológico, as dificuldades de adaptação do doente e dos familiares face à nova 
situação, a falta de apetite e as limitações resultantes do AVC são descritos como 
acontecimentos inibidores deste processo de transição. 
 Desta investigação emergiram dados que nos levam a repensar os cuidados 
de Enfermagem. Ao refletirmos sobre os achados dos participantes chegamos a 
várias conclusões:  
 - apesar de todo o apoio narrado e fornecido quer pelos Enfermeiros, quer 
pela restante equipa multidisciplinar, as dificuldades de adaptação sentidas pelo 
doente e pela sua família, face à nova situação são referidas como acontecimentos 
que inibem o processo de transição; 
 - os profissionais de saúde, em especial os Enfermeiros preocupam-se em 
programar a alta desde a admissão, dotando a pessoa doente e sua família de 
competências que lhes permitem adaptar à nova situação, todavia, esta é 
insuficiente, pois as barreiras arquitetónicas no domicílio, a falta de apoio 
domiciliário para as AVD e para a reabilitação são dificuldades que os doentes 
prevêem para o futuro e os atormenta; 
 - as necessidades dos participantes vão de encontro ao domínio de 
competências e ao apoio que descrevem dos Enfermeiros, pois facilitam a 
expressão de sentimentos, angústias e preocupações, e também motivam a 
procurar informação e participar na reabilitação. Os Enfermeiros reabilitam a 
pessoa de modo a que seja o mais independente possível no seu dia-a-dia, 
ensinando, instruindo e treinando os vários autocuidados, exercícios de equilíbrio, 
mobilidade e sensibilidade. 
 - as competências adquiridas narradas pelos participantes não mencionam o 
domínio do autocuidado: vestir e despir, sendo uma das atividades que referem 
dependência; 
 - apesar dos participantes elogiarem o papel dos Enfermeiros de 
Reabilitação, não os identificam como especialistas, referindo apenas o seu apoio 
como Enfermeiros; 
 - a previsão que os participantes fazem do futuro é maioritariamente com 
muitas dificuldades, contudo, enquanto cinco participantes repensam na vida, os 
restantes oito participantes mantêm ou resignam-se à sua nova situação, não 
apresentando projetos de vida com significado. É difícil saber se pelas idades 
avançadas ou se pela vivência da doença na fase aguda. A reconstrução dos 
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papéis sociais e profissionais é difícil para alguns participantes, sendo pouco o 
apoio prestado pela equipa multidisciplinar na reconstrução destes papéis; 
 - metade dos participantes avalia-se como apta para regressar a casa no 
momento da entrevista, porém é relatado que os participantes com índice de 
dependência mais elevado esperam após a alta reabilitar-se numa Unidade de 
Cuidados Continuados, referindo que em casa não têm condições para melhorar. 
 Mediante as nossas conclusões sugerimos uma preparação da alta mais 
cuidada, atendendo às necessidades e dificuldades quer do doente, quer da sua 
família para que o regresso a casa não seja um obstáculo. Sugerimos também um 
maior apoio aos doentes e seus familiares, de modo a que a adaptação à doença e 
dependência seja mais facilitada, pois segundo a DGS (2010), o planeamento da 
alta do doente deve ir ao encontro da família e do doente, envolvendo-os no 
processo terapêutico. Este planeamento tem como objetivos capacitar o doente e 
família para o autocuidado, estimular a maior independência possível, promover a 
adaptação do doente e família ao meio exterior, eliminando barreiras no sentido de 
satisfação das suas necessidades, mobilizar os recursos da comunidade e 
reintegrar o doente no seu ambiente social. 
 Identifica-se ainda a necessidade dos Enfermeiros de Reabilitação se 
apresentarem aos doentes, para que estes os identifiquem e saibam qual o seu 
papel. A OE (2010, p. 2) define as suas competências específicas do Enfermeiro 
especialista em Enfermagem de Reabilitação: “cuida de pessoas com necessidades 
especiais ao longo do ciclo de vida em todos os contextos da prática de cuidados; 
capacita a pessoa com deficiência, limitação da actividade e/ou restrição da 
participação para a reinserção e o exercício da cidadania e maximiza a 
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa”. Posto isto, sugiro uma 
ação de formação para sensibilizar os Enfermeiros a terem esta prática de 
cuidados. Apesar das pessoas valorizarem as competências dos Enfermeiros de 
Reabilitação, pois vão de encontro às necessidades que identificam após o AVC, 
não os diferenciam dos restantes Enfermeiros. 
 No fim deste percurso e tendo em conta que seguimos metodologicamente o 
que tínhamos planeado consideramos terem ocorrido limites, sendo de salientar o 
facto de não termos acompanhado os doentes durante todo o processo de 
transição, sendo apenas investigado o processo de transição na fase aguda, entre 
o primeiro dia e o décimo dia após o AVC.   
 Dos dados agora identificados ficamos com conhecimento suficiente para se 
poder fazer uma escala de avaliação do processo de transição de forma a poder 
realizar um estudo quantitativo nestes doentes. 
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 Este estudo contribuiu para aumentar o conhecimento dos Enfermeiros, em 
especial os Enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação, de modo a 
que percebam as necessidades, as dificuldades, as preocupações e os 
acontecimentos significativos para o doente e família, para que possam ajudá-los 
na vivência deste processo de transição. 
 A sensação de muito mais a investigar fica presente, contudo pensamos ter 
ajudado a construir um conhecimento sobre a transição da pessoa que se torna 
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ANEXO I - Quadro orientador da entrevista  
  
 
OBJETIVOS QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO PERGUNTAS DA ENTREVISTA 
 
- Compreender o 
processo de transição 
das pessoas que se 
tornam dependentes 
após AVC da artéria 
cerebral média. 
 
- Analisar a sequência 
dos acontecimentos 
relevantes no 
processo de transição 
das pessoas que se 
tornam dependentes 
após AVC da artéria 
cerebral média. 
 
- Descrever os 
acontecimentos 
significativos para a 
pessoa na vivência 
do processo de 
transição. 
 
- Que sentimentos vivenciam as 
pessoas que transitam da autonomia 
para a dependência após AVC da 
artéria cerebral média?  
 
- Que preocupações experienciam as 
pessoas dependentes após AVC da 
artéria cerebral média? 
 
- Que dificuldades se colocam às 
pessoas com AVC da artéria cerebral 
média? 
 
- Que acontecimentos são relevantes 
durante o processo de transição para 
a dependência no que concerne à sua 
vida pessoal, familiar, social e 
profissional? 
 
- Que necessidades se colocam às 
pessoas com AVC da artéria cerebral 
média? 
 
- De que modo o Enfermeiro de 
Reabilitação ajuda no processo de 
transição das pessoas que sofrem de 
AVC da artéria cerebral média?  
1. Como aconteceu este seu problema de saúde? 
2. Como chegou até ao hospital? 
3. O que sente depois de ter esta situação de doença?  
4. Durante este internamento após o AVC, quais foram os momentos mais 
fáceis e os mais difíceis? 
5. O que sente sobre os cuidados que lhe são aqui prestados? 
6. Como descreve a sua relação com os Profissionais de Saúde durante o 
internamento? 
7. O que espera dos Profissionais de Saúde durante o internamento? 
8. O que pensa que Profissionais de Saúde esperam de si? 
9. Sente-se preparado para voltar para casa? Porquê? 
10. O que o preocupa em relação à sua situação de saúde? 
11. O que pensa do futuro? Que dificuldades prevê face à sua situação? 
12. Que recursos tem disponíveis para o ajudar no seu dia-a-dia? 
13. No próximo mês, mais ou menos por esta data, onde pensa estar?  
14. Em que medida esta situação que está a viver influencia a sua forma de ser 
ou estar?  
15. Esta ocorrência modificou o dia de amanhã? 
16. O que modificou na sua vida familiar esta ocorrência de saúde? 
17. A sua vida social (lazer, religiosidade) modificou-se? Em quê? 
18. Em termos profissionais o que mudou com este acontecimento? 
19. O que significa esta situação de saúde para si? 
20. O que me gostaria de dizer sobre este momento que passamos juntos? 
  
 
ANEXO II - Guião da entrevista
  
 
GUIÃO DA ENTREVISTA 
Parte I - Questões de Contexto 
Data da entrevista: __/__/____ Data do AVC: __/__/____ 
1º AVC Sim□ Não□ 



















2. Família  
2.1. Com quem vive? 
2.2. Quem faz parte da sua família? Como se relacionam uns com os outros? 
2.3. Genograma: 
 
3. Família e rede social de apoio 
3.1. Antes de estar doente com quem contava quando lhe surgiam problemas de saúde ou outros? 
 









Índice de Barthel  
ATIVIDADE CATEGORIAS PONTUAÇÃO DATA 
ALIMENTAÇÃO 
Independente (capaz de usar qualquer instrumento. 
Come num tempo razoável) 
10  
Necessita de ajuda (necessita de ajuda para cortar, 
levar à boca, etc.) 
5  
Dependente 0  
VESTIR 
Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. 
Aperta os sapatos, etc.) 
10  
Necessita de ajuda (pelo menos em metade das 
tarefas, mas realiza-as num bom tempo) 
5  
Dependente 0  
BANHO 
Independente (toma banho geral no duche ou 
banheira. Entra e sai do banho sem ajuda de 
terceiros) 
5  
Dependente 0  
HIGIENE 
CORPORAL 
Independente (lava a face, mãos e dentes. Faz a 
barba) 
5  
Dependente 0  
USO DA CASA 
DE BANHO 
Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se 
e arranja-se sozinho) 
10  
Necessita de ajuda (para manter o equilíbrio, limpar-
se e ajustar a roupa) 
5  
Dependente 0  
CONTROLO 
INTESTINAL 
Independente (não apresenta episódios de 
incontinência. Se necessita de ajuda para enemas ou 
microláx, fá-lo sozinho) 
10  
Incontinência ocasional (episódios ocasionais de 
incontinência e necessita de ajudas para enemas e 
microlax) 
5  
Incontinente fecal 0  
CONTROLO 
VESICAL 
Independente (não apresenta episódios de 
incontinência. Se necessita de sonda ou colector, fá-lo 
sozinho) 
10  
Incontinência ocasional (episódios ocasionais de 
incontinência e necessita de ajuda para uso de sonda 
ou colector) 
5  
Incontinente ou algaliado 0  
SUBIR ESCADAS 
Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um 
instrumento de apoio) 
10  
Necessita de ajuda (necessita de ajuda física ou 
supervisão para subir/descer escadas) 
5  
Dependente 0  
TRANSFERÊNCIA 
CADEIRA-CAMA 
Independente (não necessita de qualquer ajuda. Se 
usa a cadeira de rodas, transfere-se sozinho) 
15  
Necessita de ajuda mínima (ajuda mínima e 
supervisão) 
10  
Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar, mas 
necessita de muita ajuda para a transferência) 
5  
Dependente 0  
DEAMBULAÇÃO 
Independente (caminha pelo menos 50 metros 
sozinho ou com ajuda de andarilho, canadianas…) 
15  
Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou 
supervisão) 
10  
Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 
50 metros) 
5  















Condições da transição 
1. Como aconteceu este seu problema de saúde? 
2. Como chegou até ao hospital? 
3. O que sente depois de ter esta situação de doença?  
4. Durante este internamento após o AVC, quais foram os momentos mais fáceis e 
os mais difíceis? 
5. O que sente sobre os cuidados que lhe são aqui prestados? 
6. Como descreve a sua relação com os Profissionais de Saúde durante o internamento? 
7. O que espera dos profissionais de saúde durante o internamento? 
8. O que pensa que profissionais de saúde esperam de si? 
Dependência: preparação do regresso a casa 
9. Sente-se preparado para voltar para casa? Porquê? 
10. O que o preocupa em relação à sua situação de saúde? 
11. O que pensa do futuro? Que dificuldades prevê face à sua situação? 
12. Que recursos tem disponíveis para o ajudar no seu dia-a-dia? 
13. No próximo mês, mais ou menos por esta data, onde pensa estar?  
Papéis: pessoal, familiar, social e profissional 
14. Em que medida esta situação que está a viver influencia a sua forma de ser ou 
estar?  
15. Esta ocorrência modificou o dia de amanhã? 
16. O que modificou na sua vida familiar esta ocorrência de saúde? 
17. A sua vida social (lazer, religiosidade) modificou-se? Em quê? 
18. Em termos profissionais o que mudou com este acontecimento? 
19. O que significa esta situação de saúde para si? 




















ANEXO III -  Pedido de autorização ao 
Conselho de Administração do Centro 
Hospitalar da região do Vale do Ave para 














































DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
Ana da Conceição Alves Faria, Enfermeira, a desempenhar funções no Centro Hospitalar 
do Médio Ave - Unidade de Santo Tirso e a frequentar o 2º ano do Mestrado em 
Enfermagem de Reabilitação no ano letivo 2012/2013 vem por este meio solicitar a sua 
colaboração na realização deste estudo. 
Pretende-se desenvolver um estudo de Investigação com o título “ A pessoa após AVC – 
transição da autonomia para a dependência”, tendo por finalidade contribuir para uma 
melhoria na intervenção e qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação. Os 
objetivos deste estudo são compreender e analisar o processo de transição das pessoas 
com AVC e descrever os acontecimentos significativos para a pessoa na vivência do 
processo de transição. 
O estudo iniciou em Setembro de 2012, e a sua aplicabilidade no terreno decorrerá de 
Janeiro de 2013 a Outubro de 2013. 
A participação no estudo é de caráter voluntário podendo em qualquer momento, desistir 
de o fazer.  
A aceitação em participar no estudo, implica a realização de uma entrevista onde lhe 
serão colocadas algumas questões sobre a sua vida com intuito de efetuar a recolha de 
dados referente à informação em estudo. 
Não existem quaisquer riscos para a participação no estudo. Os benefícios imediatos 
poderão não existir, contudo com esta investigação pretende-se melhorar os cuidados 
prestados pelos Enfermeiros e proporcionar uma melhor adaptação à vida após AVC. 
Todos os dados referentes a este estudo de investigação serão mantidos sob sigilo. 
Garante-se ainda a destruição de toda a informação sobre os participantes que possam 
conduzir à sua identificação, como o Consentimento informado assinado pelo doente e 
pelo investigador, após a conclusão da investigação. 
Este estudo tem a devida autorização do Conselho de Administração do Centro 







Declaração do estudo: 
A pessoa após AVC - Transição da autonomia para a dependência 
 
Eu, abaixo-assinado        
        (Nome 
completo), compreendi a explicação que me foi fornecida acerca da minha 
participação na investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em 
que serei incluído. Foi-me dada oportunidade para fazer as perguntas que julguei 
necessárias. 
Tomei conhecimento que, de acordo com as Recomendações da Declaração de 
Helsínquia, a informação ou explicação que me foi prestada versus os objetivos, 
os métodos, os benefícios previstos e o eventual desconforto na ocupação do 
seu tempo. Além disso, foi-me comunicado que tenho direito a recusar a todo o 
tempo a minha participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito 
qualquer prejuízo pessoal na assistência que me é prestada. 
Por isso aceito participar de livre e espontânea vontade no estudo proposto pela 




Data: __, __ de ____________________ de 201_ 
 
Assinatura do participante no estudo de investigação 
_________________________________________________________________ 
A Investigadora responsável pelo estudo 
________________________________________________________________ 














UNIDADE TEMÁTICA: APARECIMENTO DO AVC 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Início Súbito “(…) sem mais nem menos.” (E1) 
“Isto aconteceu em casa da minha irmã, ao 
almoço. Fiquei encravelhado das pernas, não 
conseguia mexer.” (E2) 
“(…) ao pousar a roupa junto à banheira senti mal 
disposta e pensei não estou bem” (E3) 
“(…) acordei assim. Fui lavar a cara e vi a cara 
diferente. Queria falar e não podia.” (E4) 
“No sábado por volta das 11h da noite, senti as 
pernas aos saltos, desci abaixo da cama para por 
a pé e vi que não podia andar. Pé arrastou, 
arrastou, não dava passos. A mão também estava 
com falta de forças. 
Telefonei para um filho meu (…)” (E8) 
 “(…) estava a cortar a carne na minha loja e 
fiquei a olhar para ela, não conseguia cortar. 
Olhava para ela e não conseguia cortar a carne, 
fiquei sem reacção.” (E9) 
 “(…) estava a dormir, senti dores de cabeça ao ir 
à casa de banho e caí, vim até ao quarto a 
gatinhar e disse ao meu marido que não estava 
bem que chamou o meu irmão. Ele viu-me com a 
boca lado e com menos forças nas pernas e 
chamou a ambulância.” (E12) 
“(…) estava a trabalhar, ia ao armazém buscar 
material e ao sair da carrinha senti a perna a fugir, 
mas não fiz caso. Vou para preencher uns papéis 
e senti também a mão a fugir e disse logo isto não 
está nada bem.” (E13) 
Hora do dia Manhã “Isto aconteceu em casa da minha irmã, ao 
almoço.” (E2) 
“Às 8h15 pus-me a pé, peguei na minha roupa 
para ir para a casa de banho tomar banho e ao 
pousar a roupa junto à banheira senti mal 
disposta e pensei não estou bem.” (E3) 
“Na segunda-feira de manhã, estava deitada no 
sofá. Entretanto levantei e estava cheia de 
tonturas e a mão a ficar presa.” (E6) 
Tarde “Comecei por sentir que via mal na quinta-feira à 
tarde, quando fui buscar o vale do correio.” (E5) 
“Na 5ª feira à tarde estava a cortar a carne na 
minha loja e fiquei a olhar para ela, não conseguia 
cortar.” (E9) 
“Na 4ª feira estava a aspirar e depois no lanche 
não conseguia segurar no pão com a mão 
esquerda, mas deixei-me estar.” (E10) 
“Isto aconteceu na 2ª feira, às 7h da tarde, 
quando fui à casa de banho do café que costumo 
ir. Estava na sanita a fazer xixi e caí.” (E11) 
“Isto aconteceu às 2h da tarde, estava a trabalhar” 
(E13) 
  
Noite “Estava na cama a dormir e apareceu sem mais 
nem menos.” (E1) 
“Na 5ª feira estava a dormir e não senti nada, mas 
de manhã quando acordei, acordei assim.” (E4) 
 “(…) a partir das 6h senti dores nas pernas e nas 
costas, não estava bem de forma nenhuma e 
cheguei a casa, tomei um comprimido das dores e 
fui logo para a cama para ver se adormecia. 
Durante a noite senti um calor medonho, andei lá 
às cambalhotas, um mal-estar. Às tantas quis-me 
cobrir com o cobertor que estava para trás e a 
mão não foi.” (E7) 
“No sábado por volta das 11h da noite, senti as 
pernas aos saltos, desci abaixo da cama para por 
a pé e vi que não podia andar.” (E8) 
“Isto aconteceu às 2h da manhã.” (E12) 
Sintomas do AVC Sintomas 
iniciais do AVC 
“Comecei com dores de cabeça.” (E1) 
“Isto aconteceu em casa da minha irmã, ao 
almoço. Fiquei encravelhado das pernas, não 
conseguia mexer.” (E2) 
“(…) peguei na minha roupa para ir para a casa 
de banho tomar banho e ao pousar a roupa junto 
à banheira senti mal disposta e pensei não estou 
bem, vou para a cama. Saí da casa de banho, 
cheguei à lavandaria e senti que ia cair. Encostei-
me a um móvel, senti um peso deste lado 
esquerdo, desmaiei e caí.” (E3)  
“Fui lavar a cara e vi a cara diferente. Queria falar 
e não podia.” (E4) 
“Comecei por sentir que via mal na quinta-feira à 
tarde, quando fui buscar o vale do correio. Não via 
as letras, via só uma névoa, mas deixei andar.” 
(E5) 
“Na segunda-feira de manhã, estava deitada no 
sofá. Entretanto levantei e estava cheia de 
tonturas e a mão a ficar presa.” (E6) 
“(…)  já a partir das 6h senti dores nas pernas e 
nas costas, não estava bem de forma nenhuma e 
cheguei a casa, tomei um comprimido das dores e 
fui logo para a cama para ver se adormecia.” (E7)  
“(…) senti as pernas aos saltos, desci abaixo da 
cama para por a pé e vi que não podia andar. Pé 
arrastou, arrastou, não dava passos. A mão 
também estava com falta de forças.” (E8) 
“(…) à tarde estava a cortar a carne na minha loja 
e fiquei a olhar para ela, não conseguia cortar. 
Olhava para ela e não conseguia cortar a carne, 
fiquei sem reacção.” (E9) 
“(…) no lanche não conseguia segurar no pão 
com a mão esquerda, mas deixei-me estar.” (E10)  
“Isto aconteceu na 2ª feira, às 7h da tarde, 
quando fui à casa de banho do café que costumo 
ir. Estava na sanita a fazer xixi e caí.” (E11) 
“(…) senti dores de cabeça ao ir à casa de banho 
e caí (…)” (E12) 
“(…) estava a trabalhar, ia ao armazém buscar 
material e ao sair da carrinha comecei a sentir a 





“Entretanto a minha filha (…) viu que eu tinha um 
olho mais pequenino que outro (…) O meu marido 
(…) disse: tem um bocado a boca torta. E eu 
disse: falei bem para ti quando acordei, mas 
agora custa-me mais e parece que tenho menos 
força neste braço.” (E1) 
“Quando acordei, estava cheia de xixi. Arrastei-
me até onde podia. Ia para por a pé e tombava 
para o lado esquerdo. Senti que me deu uma 
trombose. Arrastei-me até ao quarto (…)” (E3) 
“(…) na quinta-feira à tarde (...) Não via as letras, 
via só uma névoa, mas deixei andar. No sábado 
de manhã quando me levantei senti sem forças 
nas pernas.” (E5) 
“Na terça-feira à tarde, a minha cunhada foi lá a 
casa e contei-lhe que não mexia este braço.” (E6) 
“Durante a noite senti um calor medonho, andei lá 
às cambalhotas, um mal-estar. Às tantas quis-me 
cobrir com o cobertor que estava para trás e a 
mão não foi. E eu disse: Ui aqui há história. Tentei 
mexer os dedos e não mexiam.” (E7) 
“Quando cá cheguei disse que não era da cabeça, 
da depressão. Fiquei com a fala presa.” (E9) 
“No dia a seguir às 6h30 liguei à minha filha a 
dizer que não podia levar o menino à escola que 
não tinha forças.” (E10) 
“Na 5ª feira à noite, ao ir para o quarto caí e fiquei 
3h no chão. Pus-me a pé a rasto e fui até à cama. 
Dormi e na 6ª de manhã, a vizinha chamou por 
mim e falei com ela a dizer que não estava bem.” 
(E11) 
“(…) vim até ao quarto a gatinhar e disse ao meu 
marido que não estava bem que chamou o meu 
irmão. Entretanto ele viu-me com a boca lado e 
com menos forças nas pernas (…)” (E12) 
“Vou para preencher uns papéis e senti também a 





Próprio  “Fiquei encravelhado das pernas, não conseguia 
mexer.” (E2) 
“(…) senti um peso deste lado esquerdo, desmaiei 
e caí (…) Quando acordei, estava cheia de xixi. 
Arrastei-me até onde podia. Ia para por a pé e 
tombava para o lado esquerdo. Senti que me deu 
uma trombose.” (E3) 
“Fui lavar a cara e vi a cara diferente. Queria falar 
e não podia.” (E4) 
“Comecei por sentir que via mal na quinta-feira à 
tarde, quando fui buscar o vale do correio (...) No 
sábado de manhã quando me levantei senti sem 
forças nas pernas.” (E5) 
“Entretanto levantei e estava cheia de tonturas e a 
mão a ficar presa (...) Na terça-feira à tarde, a 
minha cunhada foi lá a casa e contei-lhe que já 
não mexia este braço.” (E6) 
“(…) a partir das 6h senti dores nas pernas e nas 
costas, não estava bem de forma nenhuma (…) 
Durante a noite senti um calor medonho, andei lá 
  
às cambalhotas, um mal-estar. Às tantas quis-me 
cobrir com o cobertor que estava para trás e a 
mão não foi. E eu disse: Ui aqui há história. Tentei 
mexer os dedos e não mexiam.” (E7) 
“(…) senti as pernas aos saltos, desci abaixo da 
cama para por a pé e vi que não podia andar.” 
(E8) 
“(…) falei com ela, a vizinha, a dizer que não 
estava bem.” (E11) 
 “(…) estava a trabalhar, ia ao armazém buscar 
material e ao sair da carrinha senti a perna a fugir, 
mas não fiz caso. Vou para preencher uns papéis 
e senti também a mão a fugir e disse logo isto não 
está nada bem.” (E13) 
Próprio e 
Familiares 
“a minha filha antes de ir para o trabalho passa 
todos os dias na minha casa e viu que eu tinha 
um olho mais pequenino (…) O meu marido (…) 
disse: tem um bocado a boca torta. E eu disse-
lhe: agora custa-me mais e parece que tenho 
menos força neste braço.” (E1)  
“(…) não conseguia segurar no pão com a mão 
esquerda, mas deixei-me estar. No dia a seguir às 
6h30 liguei à minha filha a dizer que não podia 
levar o menino à escola que não tinha forças. A 
minha filha achou que eu tinha a fala arrastada.” 
(E10) 
“(…) senti dores de cabeça ao ir à casa de banho 
e caí (…) meu irmão(…) viu-me com a boca ao 
lado e com menos forças nas pernas” (E12) 
Testemunhas “(…) estava a cortar a carne na minha loja e fiquei 
a olhar para ela, não conseguia cortar. (…) Uma 
senhora foi chamar a minha filha e disse-lhe que 















UNIDADE TEMÁTICA: DURANTE O AVC 




Família  “(…) no quarto arrastei o edredão para chegar ao 
telefone, peguei nele com a mão direita e liguei à 
minha filha Sara.” (E3) 
 “Liguei à minha filha.” (E5) 
“Telefonei para um filho meu” (E8) 
“Uma senhora foi chamar a minha filha (...)” (E9) 
“No dia a seguir às 6h30 liguei à minha filha a dizer 
que não podia levar o menino à escola que não 
tinha forças. A minha filha achou que eu tinha a 
fala arrastada e ligou à minha nora que veio 
comigo na ambulância.” (E10) 
“(…) vim até ao quarto a gatinhar e disse ao meu 
marido que não estava bem” (E12)  
“Chamei pela minha irmã que mora em cima da 
minha casa.” (E4)  
Profissional de 
saúde 
“Chamei o médico a casa” (E6)  
Bombeiros “Eles ligaram para os bombeiros, chamaram a 
ambulância.” (E1) 
“Eles chamaram a ambulância.” (E2) 
“Desci abaixo da cama e liguei aos bombeiros.” 
(E7) 
Vizinhos “(…) a vizinha chamou por mim e falei com ela a 
dizer que não estava bem, disse-lhe onde estava a 
chave, ela entrou e ligou à minha cunhada, que 
chamou os bombeiros que me trouxeram para cá.” 
(E11) 
Patrão “Estava lá no trabalho o patrão à beira, disse-lhe 






Ambulância “Eles ligaram para os bombeiros, chamaram a 
ambulância e vim para o hospital.” (E1) 
“Eles chamaram a ambulância e vim para aqui.” 
(E2) 
“Quando a minha filha chegou, já tinha ligado aos 
bombeiros, que entretanto chegaram pegaram em 
mim até à ambulância e disseram que deveria ter 
tido uma trombose.” (E3) 
“Chamei pela minha irmã que mora em cima da 
minha casa e vim de ambulância com o homem da 
minha irmã.” (E4) 
“Ainda consegui chegar ao portão e à ambulância 
mas a muito custo.” (E7) 
“Fiquei assim, então a minha filha chamou 
ambulância e vim para o hospital.” (E9) 
“A minha filha achou que eu tinha a fala arrastada 
e ligou à minha nora que veio comigo na 
ambulância para aqui para o hospital.” (E10) 
“(…) ela entrou e ligou à minha cunhada, que 
chamou os bombeiros que me trouxeram para cá.” 
(E11) 
  
“Ele viu-me com a boca lado e com menos forças 
nas pernas e chamou a ambulância e me trouxe 
para cá.” (E12)  
Veículo de 
familiares 
“Liguei à minha filha e ela trouxe-me para cá.” (E5) 
“Fomos ao hospital da Trofa no carro da minha 
filha, ainda fui a pé até ao carro (...)” (E6) 
“Telefonei para um filho meu e ele trouxe-me aqui 
no carro dele.” (E8)  




UNIDADE TEMÁTICA: APÓS O AVC 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 




“Quando sair daqui vou para o Hospital de Riba 
D`Ave pros Cuidados Continuados ou outro que 
tenha vaga.” (E1) 
“Daqui vou para outro lado para fazer fisioterapia. 
Vou para os Cuidados Continuados.” (E6) 
“No próximo mês ainda não sei onde vou estar, 
Deus queira que não esteja aqui. Queria ir pros 
Cuidados Continuados para Riba D`Ave, onde o 
meu homem já esteve.” (E10) 
 “Queria ir para casa, mas se não pagasse queria 
ir para os Cuidados Continuados recuperar.” (E11) 
“Quando sair daqui vou pros Cuidados 
Continuados até ficar boa.” (E12) 
Domicílio 
próprio 
“Quando sair daqui vou para casa.” (E2)  
“Quando sair daqui vou para minha casa.” (E4) 
“No próximo mês penso estar na minha casa.” (E9) 




“Vou continuar a ter apoio dos meus filhos. 
Principalmente da mais velha que quando sair 
daqui vou para casa dela, para o Porto.” (E7)  
“Eu estava em minha casa e vivia só, andava bem. 
Mas agora os meus filhos disseram que para 
minha casa não vou. Ainda não sei para casa de 
que filho vou.” (E8) 
Incerteza do 
destino 
“No próximo mês não sei onde estarei. A minha 
casa tem muitas escadas. Talvez irei para os 
cuidados continuados ou então para os meus 
anexos que são rés-do-chão.” (E3) 
“Está no critério deles se me vão levar para casa 






“Daqui a 1 mês/ 3 semanas, mexendo bem as 
pernas vou para a minha casa.” (E1) 
“Quando sair daqui vou para casa. Daqui a 1 mês 
continuo lá.” (E2) 
“No futuro quero voltar à minha casa.” (E3) 
“No próximo mês e depois vou estar na minha 
  
casa.” (E4) 
“Queria ir bom para ir para minha casa e não dar 
trabalho aos meus filhos.” (E5) 
“No próximo mês, talvez a minha filha ajudará, 
espero ir para minha casa.” (E6) 
“No próximo mês penso estar na minha casa e 
continuar lá.” (E9) 
“Estava lá um mês para recuperar e depois ia para 
minha casa.” (E10) 
“Queria ir para casa, mas se não pagasse queria ir 
para os Cuidados Continuados recuperar e depois 
voltava para casa.” (E11) 
“Quando sair daqui vou pros Cuidados 
Continuados até ficar boa. Daqui a um mês conto 
ainda lá estar, só depois vou para minha casa.” 
(E12) 
“Quando sair daqui quero ir para minha casa e 
daqui a 1 mês conto lá estar.” (E13) 
Domicílio dos 
filhos 
“No próximo mês conto ainda lá estar, na casa da 
minha filha. Quando estiver bem é que vou para 
minha casa.” (E7) 
“(…) agora os meus filhos disseram que para 
minha casa não vou. Ainda não sei para casa de 
que filho vou (…) E depois vou lá ficar.” (E8) 
 
 
UNIDADE TEMÁTICA: SENTIMENTOS APÓS AVC 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Sentimentos 
Positivos 
Motivação “Eu estou com força para recuperar para ir para a 
beira dele (…) sinto-me motivada para continuar 
(…) tenho muita força de vontade, luto.” (E1) 
“Faço tudo por tudo para ser o que era. Sinto que 
vou melhorar para poder criar o meu neto de 14 
anos, que é muito meu amigo.” (E3)  
Força de vontade “Eu sinto-me bem. Não estou animado, mas 
tenho vontade de recuperar (...)” (E4) 
“Tenho força de vontade.” (E6) 
Fé “Estou com esperanças de melhorar. Tenho fé.” 
(E6) 
“(…) creio que Deus ainda me vai ajudar a 
andar.” (E8) 
“Não queria sofrer, mas tenho fé que isto vai 
melhorar.” (E12)  
Sentimentos 
Negativos 
Apatia “Nada foi obstáculo (…) Nada me preocupa. Vai 
correr daqui para a frente. No futuro, depois vê-
se.” (E6)  



























Medo / Receio “Ainda não pensei bem nem quero pensar o que 
significa esta doença. Tenho medo de ficar 
sempre assim.” (E3)  
“Esta doença modificou muito a minha vida (…) O 
que peço é que me ajudem até morrer. Só não 
quero sofrer, tenho medo, mas não tenho medo 
de morrer.” (E4)  
“Tenho só receios de não poder andar.” (E8)  
Tristeza  “Agora sinto-me triste.” (E1)  
“Esta doença modificou muito a minha vida, 
minha forma de ser. Quero fazer as minhas 
coisas e não posso. Penso que quero voltar à 
minha vida, mas agora sinto tristeza por estar 
assim.” (E3) 
“Não queria ter doença. Dá-me tristeza não poder 
andar (…) estou triste por estar aqui.” (E5)  
 “Esta doença modificou um bocadinho a minha 
forma de ser. Sinto triste, muito triste.” (E9)  
Culpa/ Remorsos “É um alerta que se calhar não acontecia. A 
minha maneira de ser falhou, se tomasse 
remédios se calhar não acontecia (...) Há 
alcoólicos que nada acontece e só me aconteceu 
a mim.” (E2)  
“Se pudesse voltar atrás não bebia, não fumava. 
Só tomava o café. Os outros vícios deixava-os.” 
(E4) 
Trauma “Isto foi traumatizante (...)” (E2) 
“Desta vez acho que me afetou muito 
psicologicamente (…) É traumatizante estar aqui. 
Esta doença afetou-me psicologicamente (...)” 
(E4) 




“Sinto tristeza por estar a dar trabalho à minha 
filha (…) Vou ter de dar trabalho à minha filha e 
ao meu neto (…)” (E3) 
“Eu quero ir são embora para poder andar e não 
ter ninguém que andar atrás de mim.” (E5) 
“O que me preocupa é a minha filha que lhe vou 
dar trabalho (...) Se eu morresse não estava aqui 
a dar trabalho.” (E12) 
Vergonha “Sinto triste por me dar esta doença. Sou nova 
ainda não é, sinto triste (...) Eu tenho vergonha de 
sair e falar assim, as pessoas percebem-me mal.” 
(E9) 
Desmotivação “Influencia muito a minha vida, esta doença. Não 
posso fazer nada, estou desmotivado.” (E11) 
Desânimo “Estou triste e desanimada por não poder andar, 
querer ir à casa de banho e não poder ir.” (E8) 
Solidão “Estou cá só.” (E1)  
“Difícil é estar aqui sozinho.” (E7) 




UNIDADE TEMÁTICA: ACEITAÇÃO DA SITUAÇÃO DE SAÚDE 




Aceitação “Tenho pouco equilíbrio, tenho mais para o 
esquerdo (...)” (E1) 
“(…) afetou muito psicologicamente, fiquei 
muito traumatizado das pernas. Mas tenho 
de me agarrar à vida, não se pode 
desanimar senão é o fim.” (E2) 
“Já não sou o mesmo. Já não me sinto 
igual. Pode ser que venha a recuperar, mas 
agora nestes dias sinto-me diferente.” (E7) 
Negação “Nada me preocupa. Vai correr daqui para 
a frente. No futuro, depois vê-se.” (E6)  
UNIDADE TEMÁTICA: CONDIÇÕES DA TRANSIÇÃO 





Boa relação com os 
Enfermeiros 
“O mais fácil é ter enfermeiros 
espectaculares, atenciosos, amigos, têm 
maneiras, nem tenho palavras para 
descrever.” (E2) 
“O mais fácil até agora é não sentir falta de 
nada, gosto das Enfermeiras (...)” (E3) 
“Fácil é (…) a ajuda das enfermeiras.” (E13) 
Visita dos familiares 
ao hospital 
“Momentos fáceis (…) só quando tenho os 
filhos à minha beira.” (E7)  
“O mais fácil é poder ter visto o meu marido 
aqui.” (E10)  
“Fácil é a companhia e apoio que me dá a 
minha esposa.” (E13) 
Observar melhoria 
clínica 
“O mais fácil é ver-me a recuperar.” (E1) 
“O mais fácil é estar a ficar melhor.” (E9) 
Presença de todos 
os recursos na 
hospitalização 
“O mais fácil até agora é não sentir falta de 
nada, temos tudo (…) gosto das Enfermeiras 







“O mais difícil é estar fora de casa, estar sem 
o meu marido e os meus netos que tomo 
conta.” (E1)  
Limite psicológico “O mais difícil é estar aqui preso.” (E2)  
“Difícil não foi nada, a não ser estar aqui (…) 
Sinto motivada, só não quero estar aqui. 
Estou cheia de estar aqui.” (E6)  
“Estou aqui presa, sem mexer a perna e o 
pé.” (E10)  
“Difícil é estar preso no hospital. Gosto de 
sair.” (E11)  


















mim é um obstáculo, estou habituado a 
mexer-me e aqui estou preso.” (E13) 
Falta de apetite “O que acho que tem difícultado é não ter 




“O AVC é muito complicado. Os doentes têm 
de ter muita força de vontade. Temos de 
viver um dia de cada vez.” (E1)  
“Nada foi fácil. Custou tudo. Até estar aqui.” 
(E4)  
“Para mim nada foi fácil.” (E5) 
“Momentos mais fáceis (…) Nada.” (E8)  
“Fácil não foi nada.” (E11)  




“O mais difícil é ver a minha família a chorar 
por mim, tristes.” (E9) 
Limitações 
resultantes do AVC 
“O mais difícil é o desequilíbrio ao andar, as 
tonturas. Esta mão que não tenho força. Vejo 
mal desta vista.” (E4) 
“Difícil é não conseguir comer e ter de urinar 
na aparadeira.” (E8) 
  
UNIDADE TEMÁTICA: PREOCUPAÇÕES 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Preocupações 
pessoais 
Não andar  “Vai ser difícil pôr-me a andar em condições para 
eu ir embora. Isso vai ser o mais difícil (...) Se não 
for a andar bem, não sei como vai ser.” (E5) 
“A minha saúde só me preocupa em poder mexer-




“O que me preocupa com esta doença é ter medo 
que me volte a dar, que fique assim sem poder 
fazer as minhas coisas.” (E3)  
“Preocupa-me tudo em relação à minha saúde, já 
não sou a pessoa que era. Daqui para a frente 
terei muitas mais dificuldades. Isto pode repetir, 
podem aparecer outras coisas piores.” (E4)  
Afastamento 
laboral 
“O que mais me preocupa é o trabalho. Assim não 
posso voltar. Ando mal e não se percebe tudo o 
que falo. Fico triste querer falar e não conseguir. 
Mas eu vou voltar a falar bem e irei.” (E9) 
Dependência nas 
AVD 
“Esta doença modificou muito a minha vida, minha 
forma de ser. Quero fazer as minhas coisas, 
minhas lidas e não posso.” (E3) 
“Não consigo tomar banho, isso preocupa-me.” 
(E5) 
“Eu antes ainda fazia as minhas coisas, fazia o 
comer para mim, trabalhava no quintal entretido a 
cortar a relva e gostava (…) Esta doença vai 
alterar muito o que gostava de fazer, porque não 
vou poder fazer.” (E7) 
“ O que mais me preocupa é não poder fazer nada 
(…) Não sei o que vai ser o meu futuro (…) O 
mais difícil é pensar na vida de casa e não poder 
fazer.” (E10) 
“O que mais me preocupa são as lidas da casa: 
fazer comer, as limpezas, tratar do terreno. Não 





 “O mais difícil é estar aqui, ver minha filha e meu 
neto a vir cá e não poder estar em casa à beira 
deles.” (E3) 
“O que me preocupa é a minha mulher estar 
sozinha em casa. Ela lá e eu aqui. Estar um em 
cada lado.” (E5)  
Solidão do 
cônjuge 
“Agora sinto-me triste, só. Estou cá só, o meu 
marido lá em casa sozinho. Eu estou com força 
para recuperar para ir para a beira dele.” (E1) 
Sustentabilidade 
da família 
“Nem eu nem meu homem trabalhamos. O fundo 
de desemprego dele já acabou. Assim como 
estou, não arranjarei emprego, vou ver se 
continuo a trabalhar no quintal, no campo a por 
batatas, tudo para lá. Não sei como vai ser.” (E6) 
“A minha maior preocupação é conseguir pagar as 






































“Sinto que vou melhorar para poder criar o meu 
neto de 14 anos, que é muito meu amigo (...) 
Minha preocupação é ele, o meu neto (…) Só 
peço a Deus que me deixe criar o meu neto.” (E3) 
Papel 
terapêutico 
“O que mais me aflige é o meu homem, ele 
precisar de mim e eu não estar à beira dele. Ele 
anda de muletas, precisa muito da minha ajuda 
(…) O que mais tenho medo é ficar eu e ele em 
cadeira de rodas.” (E10)  
“Difícil vai ser cuidar do meu marido.” (E12) 
Papel de dona de 
casa 
“(…) o meu marido lá em casa sozinho, ele foi 
operado à anca, não sabe das lidas da casa, não 
tem força nem jeito, eu é que fazia.” (E1) 
“Esta doença modificou muito a minha vida, minha 
forma de ser. Quero fazer as minhas coisas, 
minhas lidas e não posso.” (E3) 
“Eu antes ainda fazia as minhas coisas, fazia o 
comer para mim, trabalhava no quintal entretido a 
cortar a relva e gostava (…) Esta doença vai 
alterar muito o que gostava de fazer, porque não 
vou poder fazer.” (E7) 
“O mais difícil é pensar na vida de casa e não 
poder fazer.” (E10) 
  “O que mais me preocupa são as lidas da casa: 
fazer comer, as limpezas, tratar do terreno. Não 
sei o que será o futuro.” (E11)  
  
UNIDADE TEMÁTICA: PERCEÇÃO DA EQUIPA DE SAÚDE 







“Gosto muito de toda a equipa. São muito 
atenciosos, muito boas pessoas. Os Enfermeiros 
ajudam-me a andar.” (E1) 
“Eles, Profissionais, estão a atuar bem, médicos, 
enfermeiros e auxiliares.” (E2) 
“Gosto muito de todos, médicos, enfermeiros e 
auxiliares (…)” (E3) 
“O pessoal tem sido uma categoria, cinco 
estrelas. Só tenho a dizer bem dos médicos e 
enfermeiros.” (E4) 
“Dou-me bem com todos, são impecáveis, 
médicos, enfermeiros e auxiliares.” (E7)  
“É a primeira vez que estou internada e gosto 
muito de todos, dos médicos, das enfermeiras.” 
(E8) 
“A Enfermeira que me faz os exercícios e a 
médica estiveram hoje comigo a andar no 
corredor.” (E9) 
“Cuidados aqui são bons, bem prestados. Não 
tenho queixa de médicos, enfermeiras e 
auxiliares.” (E11) 




“A enfermeira que me faz os exercícios não é 
sempre a mesma, mas são todas espectaculares, 
não tenho palavras.” (E2) 
“Gosto muito da Enfermeira que me põe a brincar 
com os cones.” (E3) 
“As enfermeiras ajudam-me como tomar banho 
sozinho, uma anda comigo no corredor (…)” (E4) 
“(…) uma Enfermeira auxiliou-me a andar.” (E6) 
“A Enfermeira que me faz os exercícios (…) 
esteve hoje comigo a andar no corredor.” (E9) 
“A Enfermeira que anda comigo no corredor é boa 
pessoa, gosto dela. Gosto que me ajude a andar, 
a comer e a tomar banho.” (E12) 
Relação 
Profissional 
Incentivo “Com os médicos e enfermeiros tenho excelente 
relação (…) Os profissionais esperam que eu 
reaja bem. Dão-me força para eu recuperar 
facilmente (…)” (E2) 
“Eles esperam que eu melhore e tenha força de 
vontade. Ajudam-me.” (E4)  
“Eles esperam que eu comece a andar e a mexer-
me para voltar a fazer tudo sozinho. Dão-me 
força.” (E11)  
“Eles querem que eu ande, ainda hoje insistiram e 
as enfermeiras ajudaram-me a andar.” (E13) 
Disponibilidade “Eles vêm todos os dias o que eu preciso.” (E4) 
“Sinto muito bem, são todos muito boas pessoas. 
São todos muito bons, os Enfermeiros vêm-me 
virar a meio da noite e vêm cá a qualquer hora 
que se pede.” (E10)  
“Eles vêm logo que eu preciso, são muito 
  
amigos.” (E13) 
Amizade “A Enfermeira que me faz os exercícios e a 
médica estiveram hoje comigo a andar no 
corredor. São muito, muito amigos de nós. 
Sempre de noite e tudo.” (E9)  
“(…) Enfermeiras e Auxiliares, são todas minhas 
amigas. Tenho boa relação com todos os 
profissionais, não tenho queixa de ninguém.” (E6) 
Afeto “Falam para nós com carinho (…)” (E3) 
“Aqui são bons os Enfermeiros, atenciosos, 
carinhosos. Tenho boa relação com toda a 
equipa.” (E5) 
“A enfermeira foi muito meiga.” (E8)  
Companheirismo
/ Parceria 
“Noto neles quando estou no corredor a andar, a 
alegria que têm.” (E3) 
Esperança “Eu acho que os profissionais esperam que cada 
dia que passe eu melhore. Dão-me esperança.” 
(E9) 
 
UNIDADE TEMÁTICA: PERCEÇÃO DOS CUIDADOS DE SAÚDE 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Expectativa pessoal 




 “Espero que façam o melhor possível dentro 
das suas capacidades, para eu melhorar (…)” 
(E2) 
“ Eu espero que eles me ajudem a sarar.” (E3) 
“Espero que os profissionais façam o melhor 
que podem, para eu melhorar.” (E10) 
“Espero que façam o melhor por mim.” (E12) 





“Os Enfermeiros ajudam-me a andar (…) Quero 
aprender a voltar a andar, ver se fico melhor das 
pernas, me equilibro sem cair.” (E1) 
“Espero que me ponham a andar bem. Tem-me 
dado tonturas, desequilíbrio e não consigo 
andar. As Enfermeiras ajudam a andar. Os 
profissionais esperam ver-me a andar e bom 
para ir embora.” (E5) 
“Tenho vontade que me ponham a andar (…).” 
(E6)  
“Eu queria que eles pusessem a dar umas 
passadinhas (…) O meu maior desejo é eu 
poder andar.” (E8) 
“Espero que façam o melhor que podem para 
me porem a andar.” (E9)  






“Espero que me ensinem tudo para voltar para 
casa e não dar trabalho a ninguém.” (E1)  
“Espero que me ajudem a ficar mais autónomo 
possível. Quero aprender tudo o que seja 
importante para não depender dos outros. Vou 
fazer por isso.” (E7) 
Aprender 
estratégias para 




higiene, comer, ir 
ao sanitário, 
“Tenho vontade que (…) me ensinem e ajudem 
a tomar banho, comer (…)” (E6)  
“O meu maior desejo é eu poder andar. Para 
que eu quando estiver em casa, pelo menos 
poder ir à casa de banho e tratar de mim.” (E8) 
Ter acesso a 
cuidados de 
reabilitação 
“Quero fazer ginástica.” (E1) 
“Espero que trabalhem bem para eu mexer esta 




“Espero (…) que me deiam apoio moral e 





“Gosto muito de toda a equipa. São muito 
atenciosos, muito boas pessoas.” (E1) 
“Os cuidados aqui prestados são de pessoas 
com muita competência.” (E2) 
“Gosto muito de todos, médicos, enfermeiros e 
auxiliares.” (E3) 
“A relação com o pessoal tem sido o melhor 
possível. Eles fazem tudo o que preciso.” (E4) 
“Tenho boa relação com toda a equipa.” (E5) 
“Acho bem todos os cuidados aqui. Gosto.” (E6) 
“Gosto de toda a equipa. Dou-me bem com 
todos, são impecáveis, médicos, enfermeiros e 
auxiliares.” (E7) 
“Aqui são todos maravilhosos, todos muito bons 
(…) É a primeira vez que estou internada e 
gosto muito de todos, dos médicos, das 
enfermeiras.” (E8) 
“Gosto muito dos cuidados daqui. São todos 
muito bons.” (E9) 
“Sinto muito bem, são todos muito boas 
pessoas. São todos muito bons.” (E10) 
“Cuidados aqui são bons, bem prestados. Não 
tenho queixa de médicos, enfermeiras e 
auxiliares.” (E11) 
“Dos médicos e enfermeiros gosto de todos.” 
(E12) 
“Acho bem aqui os cuidados prestados.” (E13) 
Recursos 
materiais 













UNIDADES TEMÁTICAS: PREPARAÇÃO DO REGRESSO A CASA 





“Quero fazer ginástica (…)” (E1) 
“Acho positivo os exercícios que nos põe a 
fazer.” (E3) 
“Espero que me ponham a andar bem (...) Vou 
lutar.” (E5) 
“Ainda hoje andei aí, estive em pé junto à 
cama, uma Enfermeira auxiliou-me a andar 
(…)” (E6) 
“Espero que trabalhem bem para eu mexer 
esta perna e braço, que me façam exercícios 
para recuperar (…) em casa andarei agarrado 
aos móveis ou a um pau.” (E11) 
Procura de 
informação 
“Quero aprender a andar, aprender a tomar 
banho sozinha (…) Quero aprender a voltar a 
andar, ver se fico melhor das pernas, me 
equilibro sem cair.” (E1) 
“Tenho vontade que me ponham a andar, que 
me ensinem e ajudem a tomar banho, comer 
(…)” (E6) 
“Espero que me ajudem a ficar mais autónomo 
possível. Quero aprender tudo o que seja 
importante para não depender dos outros. Vou 
fazer por isso” (E7) 




 “Acho positivo os exercícios que nos põe a 
fazer; treinar o banho (...) Estou a melhorar.” 
(E3) 
“As enfermeiras ajudam-me como tomar 
banho sozinho (…)” (E4) 
“Ajudam-me e ensinam-me como tomar banho 
sozinha (…) e já consigo melhor.” (E9) 
Autocuidado: ir ao 
sanitário 
“Hoje ajudaram-me a ir à casa de banho, foi a 
primeira vez que me levantei e comecei a 
andar. Fiquei muito contente de lá ir e cuidar 
de mim. “ (E8) 
Autocuidado: comer “Já consigo comer sozinha (…)” (E1) 
Sentar-se “Elas ajudam-me a sentar, estão à minha beira 
(…) e já melhorei.” (E9)  
Deambular “Eu tenho força na perna, mas não me seguro 
bem. Ainda hoje andei aí, estive em pé junto à 
cama, uma Enfermeira auxiliou-me a andar. 
Ando, só que tem de ser amparada.” (E6)  
Mobilidade “(…) os exercícios com os braços de levar à 
cabeça, ao nariz; o fazer bicicleta (...) Para 
mim é muito bom. Estou a melhorar.” (E3) 
Equilíbrio Corporal “Agora se for agarrada Enfermeira ando bem, 
se me ela deixar caio, não me equilibro (…) 
Isto daqui para a frente vai melhorar (…)mas 
já estou melhor (…)” (E1) 
Sensibilidade 
propriocetiva 
“Gosto muito da Enfermeira que me põe a 
“brincar” com os cones. Já consigo agarra-los 
e senti-los.” (E3) 
  
 
UNIDADES TEMÁTICAS: PERCEÇÃO DO REGRESSO A CASA 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Avaliação da 
aptidão de regresso 
a casa 
Apto “Sinto pronta para ir para casa (…) Estou eu e 
mais ele, um ajudando o outro (…) Marido vai-
me ajudar e mais os filhos (...)” (E1) 
“Sinto preparado para ir embora (…) Terei 
muitas dificuldades, não posso fazer mesmo 
nada. Para me ajudar vai ser a minha irmã que 
mora perto (…) O que eu ganho não dá para ir 
para um lar. Eu como solteiro pensei sempre 
nisto.” (E4) 
“Sinto preparado para voltar para casa.” (E7) 
“Sinto preparada para voltar para casa. O meu 
marido e os meus filhos vão-me ajudar.” (E9) 
“Sinto preparado para voltar a casa. Ainda não 
andei, mas em casa andarei agarrado aos 
móveis ou a um pau.” (E11) 
Com dificuldades “Se fosse amanhã não estou preparado 
fisicamente, não quer dizer que não queira, 
moralmente não descaí mas ainda só passei 
cá um fim-de-semana, não estou preparado 
para já.” (E2) 
“Para já não consigo voltar para casa. Não 
consigo fazer meu serviço, meu dia a dia.” 
(E3) 
“Estou preparado para ir embora, mas agora 
não, porque não estou são. Eu quero ir são 
embora para poder andar e não ter ninguém 
que andar atrás de mim.” (E5) 
“Não estou preparada para ir para casa. Isso 
era o que eu queria, mas não posso. Para já 
não, que não estou segura.” (E6)  
“Não estou preparada para voltar para casa. 
Tenho receio de não poder andar (…)” (E8) 
“Quem me dera voltar para casa, se eu 
andasse bem ia, assim só vou quando 
conseguir andar.” (E10)  
“Ainda não sinto preparada para voltar para 
casa.” (E12) 
“Não sinto ainda preparado para voltar para 
casa, ainda passou pouco tempo que cá 
estou.” (E13) 
Apoio familiar Filhos  “Quem me vai ajudar agora vai ser a minha 
filha mais nova. “ (E3) 
“Eu tenho filhos e filhas e creio que não me 
deixam agora que estou assim, à deriva, mas 
nós não sabemos o dia de amanhã. Vou ter de 
lhes dar trabalho.” (E5) 
“(…) talvez a minha filha ajudará.” (E6) 
“Vou continuar a ter apoio dos meus filhos. 
Principalmente da mais velha que quando sair 
daqui vou para casa dela, para o Porto.” (E7) 
“Eu estava em minha casa e vivia só, andava 
  
bem. Mas agora os meus filhos disseram que 
para minha casa não vou. Ainda não sei para 
casa de que filho vou.” (E8) 
“Para me ajudar daqui para a frente ainda não 
sei, mas os meus filhos vão tratar disso.” (E10) 
Família nuclear “Marido vai-me ajudar e mais os filhos.” (E1) 
“Para me ajudar vai ser minha mulher e o meu 
filho.” (E2) 
“Para me ajudar vai ser a minha irmã que 
mora perto, em cima.” (E4) 
“Para me ajudar vou ter ajuda (…) da minha 
filha, do meu marido, do meu filho, do meu 
genro. Eles fazem tudo para eu ficar bem.” 
(E9) 
“Em casa vai ser a minha filha e o meu irmão 
a ajudar.” (E12) 




UNIDADES TEMÁTICAS: PERCEÇÃO DO FUTURO 






“A minha casa tem muitas escadas. Ainda não sei se 
irei para os cuidados continuados ou para os meus 
anexos que são rés-do-chão.” (E3) 
“A cozinha e a sala são em baixo e os quartos no piso 
de cima, mas aos poucos vou conseguir subir.” (E9)  
“Vivo numa casa com escadas, vai ser difícil subir. Na 
casa de banho tenho banheira, vai ser difícil lá entrar.” 
(E12). 
“A maior dificuldade vão ser as escadas, moro no 
último andar de um apartamento. A dificuldade vai ser 
subir e descer as escadas, porque o elevador é nas 
traseiras e nós moramos na frente, como se pode ir lá 
buscar, não sei.” (E13) 
Comunicação “Acho que daqui para a frente vou ter um bocado de 
dificuldade. Tenho medo, vergonha de ver as pessoas 
e não conseguir falar, não me perceberem. Fico triste 
(...).” (E9)  
Falta de apoio 
domiciliário para 
reabilitação 
“Em casa não tenho como recuperar, tenho de ter 
ajuda para melhorar.” (E1) 
Falta de apoio 
domiciliário para 
AVD 
“Será pior. Sem mexer o braço e a perna não poderei 
fazer nada (...) Não tenho ninguém para me apoiar a 
fazer comer, tratar da casa, ajudar-me. Os meus 






 “Não alterou o dia de amanhã.” (E2) 
“A minha vida não mudou. Um dia de cada vez…” (E6) 
 “Eu para mim, estou como diz o outro, aos 75 anos, 
  
não posso pedir grande coisa. O futuro está acabado.” 
(E7) 
“Esta doença não modificou muito a minha vida. Hei-de 
continuar a minha vida.” (E8) 
Consciência das 
alterações de vida 
“Modificou um pouco o dia de amanhã.” (E1) 
“Esta doença modificou muito a minha vida, minha 
forma de ser. Quero fazer as minhas coisas e não 
posso.” (E3) 
“Daqui para a frente terei muitas mais dificuldades (…) 
Terei muitas dificuldades, não posso fazer mesmo 
nada (…) O que eu ganho não dá para ir para um lar. 
Eu como solteiro pensei sempre nisto (…) Isto 
influencia muito a minha vida. Influencia tudo. Quero 
trabalhar e se arranjar trabalho, nunca mais consigo 
assim.” (E4)  
 “Acho que daqui para a frente vou ter um bocado de 
dificuldade (…) Quem me dera no dia de amanhã estar 
melhor que agora (...).” (E9)  
“Antes era alegre, agora estou triste e mais parada (...) 
Só vou dar trabalho à minha família (...) Minha vida 
com esta doença caiu, andava tão bem e agora deitou-
me abaixo.” (E12) 
“A minha vida mudou. Tinha muitas perspetivas pro 
futuro, queria pagar as minhas coisas. Agora já não 
vou de férias, a minha neta comprou uma barraca para 
ir para a praia com ela e não vou.” (E13) 
Incerteza sobre o 
amanhã 
“O dia de amanhã é diferente. Eu penso no dia de 
amanhã o que vai ser de nós assim. Eu tenho filhos e 
filhas e creio que não me deixam agora que estou 
assim, à deriva, mas nós não sabemos o dia de 
amanhã.” (E5)  
“Não sei o que vai ser o meu futuro. O que mais tenho 
medo é ficar eu e ele em cadeira de rodas.” (E10) 
“Não sei o que será o futuro. Será pior. Sem mexer o 
braço e a perna não poderei fazer nada. Poderá 
impedir de arranjar emprego. Não tenho ninguém para 













UNIDADE TEMÁTICA: MUDANÇAS NA VIDA 
Categorias Subcategorias Unidades de Registo 
Significado da 
vida após a 
doença 
Repensar na vida “Esta doença modificou muito a minha vida, minha 
forma de ser (...) Penso que quero voltar à minha 
vida, mas agora sinto tristeza por estar assim. 
Modificou o dia de amanhã. Esperava que a minha 
vida corresse como até agora para poder tomar 
conta do meu neto e voltarei.” (E3) 
 “Esta doença modificou um bocadinho a minha 
forma de ser. Sinto triste, muito triste (…) Quem me 
dera no dia de amanhã estar melhor que agora (…) 
estou melhor claro, mas não como estava. Mas vou 
ficar melhor, devagarinho.” (E9) 
“Sem dúvida que o dia de amanhã está muito 
diferente, ainda não sei como vou ficar.  
Tenho fé que vou melhorar, mas não sei.” (E10) 
“Influencia muito a minha vida, esta doença. Não 
posso fazer nada, estou desmotivado. 
Modificou muito o que pretendia fazer. Queria ter 
trabalho, ir para Angola ou procurar na fábrica e 
assim sem mexer, não posso. Esta doença significa 
muito.” (E11)  
“A minha vida mudou. Esta doença mudou um 
pouco a minha forma de ser. Estou triste. Tinha 
muitas perspectivas pro futuro, queria pagar as 
minhas coisas (…) Não sei como será, tenho de 
pensar (...)” (E13) 
Manutenção/ 
Perpetuação da 
situação de vida 
“Acho que se recuperar vou normalizar a minha 
vida, voltarei à vida normal (…) Quando voltar à 
minha vida normal, vou fazer tudo igual, voltarei aos 
meus amigos, à igreja.” (E2)  
“Acho que esta doença não modificou a minha 
forma de ser, vou continuar o que era.” (E5) 
“Esta doença não modificou muito a minha vida.” 
(E8)  
Resignação face à 
nova situação 
“Temos de viver um dia de cada vez.” (E1) 
“Já gozei o que tinha a gozar e está feito.” (E4) 
“A minha vida não mudou. Um dia de cada vez. 
Logo se vê. ” (E6) 
“Já não sou o mesmo. Já não me sinto igual. Pode 
ser que venha a recuperar, mas agora nestes dias 
sinto-me diferente (…) Eu para mim, estou como diz 
o outro, aos 75 anos, não posso pedir grande coisa. 
O futuro está acabado, não posso pedir nada.” (E7) 
“Se eu morresse não estava aqui a dar trabalho (…) 
Minha vida com esta doença caiu, andava tão bem 
e agora deitou-me abaixo.” (E12) 
Vida familiar Manutenção da 
vida familiar 
“ A minha vida com a família não vai mudar.” (E6) 
“A minha vida familiar não alterou nada, dou-me na 
mesma igual.” (E11) 




“Para me ajudar vai ser a minha irmã que mora 
perto, em cima. Mas atenção ainda não falei com 
ela. Se ela me disser que não, vou a outra e se 
  
todos disserem que não, não sei. O que eu ganho 
não dá para ir para um lar. Eu como solteiro pensei 
sempre nisto.” (E4) 
“Vou continuar a ter apoio dos meus filhos. 
Principalmente da mais velha que quando sair daqui 
vou para casa dela, para o Porto.” (E7) 
“Esta doença não trouxe alteração na relação com 
os filhos. Eu tenho confiança nos meus filhos, não 
tenho só um, tenho seis. Eles vão combinar uns 
com os outros como fazer. Ainda hoje eles me 
disseram que quando eramos pequenos, ela deu-
nos a sopinha, mandou-nos para a escola, olhou 
por nós agora temos de ser nós a olhar pela nossa 
mãe. Eu tenho confiança nos meus filhos.” (E8) 





“A boa relação com a minha filha e meus netos vai 
manter-se, mas a minha filha vai ficar prejudicada. 
Ela é auxiliar no lar, tem uma filha, já tem muito 
trabalho e agora mais eu.” (E3)  
“Eu tenho filhos e filhas e creio que não me deixam 
agora que estou assim, à deriva, mas nós não 
sabemos o dia de amanhã. Vou ter de lhes dar 
trabalho.” (E5) 
“Só vou dar trabalho à minha família.” (E12) 
Vivência da doença 
no seio familiar 
“Esta doença modificou a minha vida familiar. Meu 
marido, meus filhos, meus manos estão sempre 
todos a chorar. Meu marido está doente por mim. 
Dou-me bem com eles, mas noto que eles estão 




“Ainda vai melhorar a relação com a família. Filhos 
já lá iam, agora vão mais. Também sou amiga 
deles.” (E1) 
“A minha vida familiar será melhor. Tenho uma filha 
com 33 anos e há uns tempos que não falava para 
mim, agora depois desta doença já fala.” (E2)  
Dificuldades de 
suporte à família 
“O que fazia até agora modificou, não sei se vou 
voltar a ir buscar meu neto à escola.” (E10)  
Vida social Reconstrução do 
papel social 
“Eu fazia 45 min de caminhadas, agora não 
consigo. Mas tenho muita força de vontade, luto. 
Isto deitou-me abaixo, mas sinto-me motivada para 
voltar.” (E1) 
“Quando voltar à minha vida normal, vou fazer tudo 
igual, voltarei aos meus amigos, à igreja.” (E2) 
“Não vou poder ir ter com as minhas amigas, não 
vou poder fazer caminhadas, posso desequilibrar e 
tenho medo. Basta um paralelo que tombo. Mas 
irei.” (E3) 
“Não vai alterar as minhas idas ao café porque eu 
moro junto ao café. E não vou passar a vida em 
casa. Se fosse mais longe não ia, assim vou.” (E4) 
“Não fica diferente a minha vida, só não sei se 
consigo ir ao café, mas não é coisa para deixar os 
meus amigos. Penso voltar.” (E5) 
“Se eu puder andar vou à missa, senão não vou. 
Estou com esperanças de melhorar. Tenho fé.” (E6) 
“Eu tenho vergonha de sair e falar assim, as 
pessoas percebem-me mal. Tenho vergonha de 
  
falar assim para elas. Mas vou melhorar, eu vou 




“Esta doença vai alterar muito o que gostava de 
fazer, porque não vou poder fazer. Primeiro porque 
gostava de passear, ir ao café, estar com os meus 
amigos e agora não vou (…) Poderei ir com outros a 
me levarem, mas já não é igual, não é a mesma 
coisa.” (E7) 
“Ia todos os dias quando podia à missinha. Ainda 
hoje pensei: é hora da missa e se estivesse em 
casa ia (...) Mas assim não poderia ir. Talvez 
depois.” (E8) 
“O que fazia até agora modificou (…) não sei se irei 
pro quintal, apesar de ser pequeno. Mas adivinhar é 
proibido.” (E10)  
“(…) as idas ao café, não sei se irei, mas não 
interessa.” (E11) 
“Os meus tempos livres eram a cuidar da casa, mas 
agora não sei vou poder.” (E12) 
“Não saio muito, gosto de estar em casa com a 
minha neta a brincar com ela e no computador. Ia 
ao café mas pouco, esta doença vai dificultar isso, 





“Penso voltar ao meu trabalho se conseguir.” (E2) 
“Se Deus quiser vou melhorar e vou voltar ao meu 
trabalho (…) Para já não consigo trabalhar.” (E9) 




“Quero trabalhar e se arranjar trabalho, nunca mais 
consigo assim. A idade já não é fácil para arranjar 
trabalho e assim pior. Só se for um trabalho 
sentado.” (E4) 
“Estou desempregada há 3 anos. E assim nunca 
mais vou trabalhar. Eu já sou velha para trabalhar e 
nova para a reforma.” (E6)  
“Modificou muito o que pretendia fazer. Queria ter 
trabalho, ir para Angola ou procurar na fábrica e 
assim sem mexer, não posso (…) Será pior. Sem 
mexer o braço e a perna não poderei fazer nada. 
Poderá impedir de arranjar emprego (…) Esta 
doença significa muito. Significa não ter emprego.” 
(E11) 
 
 
 
 
 
 
